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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi avaliar, histometricamente, a regeneracao
Ossea de defeitos criados cirurgicamente em rebordos alveolares edéntulos de
caes tratados ou ndo, pelo principio da regeneracao Ossea guiada. Foram
utilizados nove caes, sem raga definida, fémeas, que tiveram seus primeiros,
segundos e terceiros molares (M{, Mo, M3) extraidos bilateralmente. Apds trés
meses, um defeito 6sseo de trés paredes foi criado bilateralmente na mandibula,
sendo um deles recoberto por uma membrana nao reabsorvivel de
politetrafluoretilieno  expandido. As dimensées do defeito foram de
aproximadamente 8mm no sentido apicocoronario, 12mm no sentido mesiodistal e
8mm no sentido vestibulolingual. Quatro meses apds a criagao e tratamento dos
defeitos désseos, os animais foram sacrificados, para remocao dos blocos e
preparo histolégico. A analise histométrica foi realizada quantificando a é&rea, a
altura, a largura do osso neoformado e a proporcao de tecido ésseo mineralizado.
A andlise intergrupos revelou diferenca estatistica significante para os parametros
area (215,62 + 42,44; 156,33 + 46,85mm?), altura (11,59 + 1,83; 8,64 + 1,42mm) e
proporcdo de tecido 6sseo mineralizado (74,19 + 7,74; 81,51 + 6,07%), para o
grupo teste e controle respectivamente (p<0,05). Nao houve diferenca estatistica
para o parametro largura do tecido 6sseo neoformado. Dentro dos limites do
presente estudo, foi possivel concluir que a utilizacdo de membranas néo
reabsorviveis no tratamento de defeitos 6sseos traz significativos beneficios no
reparo 0sseo, proporcionando uma maior quantidade de osso neoformado, e
promove um retardo no processo de maturacao éssea.

Palavras-chaves: defeitos dsseos, membranas de PTFE-e, regeneracdo Ossea

guiada, reparo 6sseo.
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ABSTRACT

The aim of the present study was to histometrically evaluate the bone
regeneration obtained in surgically created ridge defects in dogs treated or not with
guided bone regeneration. Nine female mongrel dogs were included. All molars in
the mandible were extracted. After three months, a bone defect was surgically
created bilaterally in the mandible with dimensions of approximately 12mm
mesiodistally and 8mm apicocoronally and 8mm buccolingually. The defects were
randomly assigned to one of two groups: non-resorbable membrane (test) and no
membrane (control). Four months later, the animals were sacrificed and the
specimens were routinely processed for decalcified sections. The
histomorphometric analyses were used to determine the height, the width and the
area of new bone and the percentage of mineralized tissue. Statistically significant
difference was found for the area (215,62 + 42,44; 156,33 + 46,85mm?), the height
(11,59 + 1,83; 8,64 + 1,42mm) and the percentage of mineralized tissue (74,19 +
7,74; 81,51 + 6,07%), for test and control group, respectively (p<0,05). Within the
limits of the present study, it was concluded that the use of non-resorbable
membrane may positively influence bone regeneration, providing a superior
amount of newly formed bone and delay the maturation.

Key words: bone defects, bone healing, ePTFE membranes, guided bone

regeneration.
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1. INTRODUCAO

Nos Uultimos anos, o uso dos implantes osseointegrados tornou-se uma
importante modalidade terapéutica, para a substituicdo de dentes perdidos, em
pacientes total ou parcialmente edéntulos (Jovanovic et al, 1992; Buser et al.,
1999). Um bom prognéstico do implante depende de um volume e densidade
0sseos adequados , no sitio que ird recebé-lo (Jovanovic et al., 1992; Bain, 1996;
Chiapasco, 1999 ). Porém, exames pré-cirurgicos freqientemente demonstram
defeitos 6sseos localizados no processo alveolar (Mellonig & Nevins, 1995; Buser,
1999), causados na maioria das vezes, por trauma e doenga periodontal severa.
Nos casos de dentes perdidos devido a doenca periodontal destrutiva, por
exemplo, observa-se uma consideravel perda do osso alveolar de suporte
(Ellegaard, 1997). Os defeitos de rebordo representam um comprometimento
estético e funcional, que dificultam a realizacao de restauracdes convencionais € a
instalagdo de implantes, cuja previsibilidade depende de uma quantidade e
qualidade éssea adequadas (Smukler et al., 1995).

Diante destas condicbes, varias técnicas cirurgicas reconstrutivas foram
desenvolvidas, para contornar esse tipo de problema. A principal técnica é a
regeneracao Ossea guiada (ROG), que é promovida pela adaptacdo de uma
membrana sobre o defeito ésseo, criando-se um espaco, para o qual migrarao
essencialmente células com potencial osteogénico e angiogénico, provenientes
dos espacos medulares, permitindo, entdo, o preenchimento ésseo do defeito
(Dahlin et al., 1988).

A utilizagcdo de membranas de politetrafluoretileno expandido (PTFE-e) permitiu
uma completa regeneracdo 6ssea em defeitos 6sseos circunferenciais em ratos
(Dahlin et al., 1988). O aumento de rebordos alveolares reduzidos cirurgicamente,
também foi obtido em céaes, apo6s a colocagao apenas de membranas de PTFE-e,
ou combinadas com o uso de enxertos 6sseos (Seybert & Nyman, 1990). Schenk
et al. (1994) demonstraram, em estudo realizado em mandibulas de caes, que a
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regeneracao 6ssea, nos defeitos protegidos por membranas, seguiu os padrdes
naturais de crescimento e desenvolvimento 6sseo.

Apesar dos diversos estudos confirmando os resultados positivos dos
procedimentos de regeneracdo Ossea guiada, alguns fatores podem influenciar
negativamente os resultados finais da técnica, como por exemplo, o colapso
parcial ou total da membrana, a exposi¢cao precoce da membrana (Lang et al.,
1994), a anatomia dos defeitos (Gelb, 1993), a qualidade 6ssea e o consumo de
cigarros (Tonetti et al.,, 1995). A utilizacdo de membranas com reforco de titanio
(Simion et al., 1994), mini-parafusos e pinos para a estabilizagdo da membrana
(Buser et al., 1993; Becker et al, 1994), além da associacdo da barreira a
enxertos e substitutos ésseos (Jensen et al., 1996; Hammerle et al., 1997), sédo
alternativas, que tém sido testadas, com o objetivo de controlar alguns desses
fatores prejudiciais a regeneracdo Ossea guiada. Portanto, o estudo de fatores
locais e sistémicos, que possam influenciar os resultados obtidos pela ROG passa
a ser de grande importancia, quando se visa uma maior previsibilidade da técnica.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1- Regeneracao 6ssea guiada

A aplicacao de barreiras fisicas para promover a regeneragdao Ossea foi
inicialmente descrita por Hurley et al. (1959), na area de Ortopedia. No entanto, o
potencial clinico desta técnica foi reconhecido por Nyman & Karring, no inicio da
década de 80, como resultado de pesquisas voltadas para a regeneracao de
tecidos periodontais perdidos, estabelecendo-se o principio bioldégico da
regeneracao tecidual guiada.

Uma série de estudos descreveram a possibilidade de exclusao de células
nao desejaveis, para o repovoamento da ferida, através da utilizacdo de barreiras
fisicas, que favoreceriam a migracao de células responsaveis pelo preenchimento
do defeito, provenientes do tecido de escolha. Logo, a regeneracédo tecidual
guiada encontrou aplicacdo em outras areas, incluindo a regeneracao do tecido
6sseo (Nyman, 1991).

O principio da regeneracao tecidual guiada, voltado para a otimizagdo da
regeneracao 0ssea em areas com defeitos 6sseos localizados no rebordo alveolar
foi denominado regeneragao éssea guiada (Buser et al., 1993).

A regeneracdo Ossea guiada é promovida pela adaptacdo de uma
membrana sobre o defeito 6sseo, com o objetivo de impedir que fibroblastos e
outras células de tecido conjuntivo mole migrem para o defeito e impecam, dessa
forma, que células de potencial osteogénico e angiogénico, provenientes dos
espacos medulares adjacentes, repovoem a area (Dahlin et al., 1988).

A utilizacdo da regeneragdo 6ssea guiada pode ser indicada em diversas
situagdes, nas quais se visa a resolugdo de comprometimentos estéticos e/ou
funcionais, como no momento da extracao dentaria, para preservacao do rebordo
alveolar; na instalacdo de implantes imediatos; no tratamento de defeitos peri-
implantares; no aumento de rebordo em areas de ponticos ou para subseqiente

instalacao de implantes (Fugazzotto, 1996).
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Varios estudos controlados em animais confirmaram o potencial da
utilizacdo de membranas na regeneracao de defeitos 6sseos de diferentes tipos.

Dahlin et al. (1988) produziram defeitos ésseos bilaterais nas mandibulas
de 30 ratos Sprague-Dawley adultos. Um dos defeitos foi coberto com uma
membrana de PTFE-e (Gore-Tex, W.L. Gore, Flaggstaff, AZ), enquanto o outro
defeito foi recoberto e suturado apenas com o retalho muco-periosteal. Os
resultados obtidos demonstraram que o impedimento mecanico do crescimento
das células de tecido conjuntivo dentro do defeito 6sseo resultou em um
preenchimento 6sseo completo dos defeitos experimentais, enquanto os defeitos
controles foram preenchidos por tecido conjuntivo fibroso, com um crescimento
6sseo minimo apenas nas margens do defeito.

Em um outro estudo realizado por Dahlin et al. (1989), implantes intra-
0sseos foram colocados bilateralmente nas tibias de 15 coelhos da raca Nova-
Zelandia, de modo que 3 ou 4 roscas fossem deixadas expostas em apenas um
lado do implante, simulando um defeito 6sseo peri-implantar. Metade da amostra
foi coberta com uma membrana de PTFE-e, criando-se um espaco entre a
membrana, o implante e a por¢cado de osso cortical da tibia. O implante forneceu
suporte para a membrana, criando 0 espaco necessario para a formacao éssea. A
outra metade dos implantes inserida nas tibias contralaterais serviu como controle.
A quantidade de regeneracdao Ossea, expressa em porcentagem da area do
defeito original, foi de 99,5% nos grupos testes, comparada a 66,4%, nos sitios
controle.

Seibert & Nyman (1990) associaram a técnica da membrana a utilizacao de
hidroxiapatita (Interpore 200), como um procedimento de aumento de rebordo em
defeitos criados cirurgicamente em maxilas edéntulas de caes. Observou-se uma
completa formacgédo éssea nos sitios com membrana, com ou sem hidroxiapatita,
num periodo de 90 dias de cicatrizagdo. Os sitios controle mantiveram a mesma
topografia 6ssea que apresentavam no momento da cirurgia reconstrutiva, mesmo

apd6s um periodo de observacédo de 180 dias.
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Smukler et al. (1995) realizaram um estudo semelhante, no qual colunas de
osso cortical foram utilizadas para dar suporte as membranas colocadas sobre os
defeitos de rebordo. Ao contrario dos sitios sem membrana, os sitios tratados com
membranas foram preenchidos por tecido 6sseo.

Diante da pequena quantidade de informagdes sobre a sequéncia e o
padrao de formacao 6ssea nos defeitos tratados com membrana, alguns autores
investigaram a dindmica e a qualidade do osso formado, apdés a aplicacao do
principio de regeneragao éssea guiada.

Em um experimento realizado em caes, Schenk et al. (1994) demonstraram
que o padrdao e a seqliéncia de regeneracao O6ssea nos defeitos tratados com
membrana seguem o padrdo de crescimento e desenvolvimento 6sseo normal,
passando por uma seqUéncia de passos até a sua maturacdo. Seguindo-se a
formagéo do coagulo sanguineo no interior do defeito recoberto pela membrana, a
regeneracao 6ssea € iniciada pela deposicdo de um 0sso imaturo nas trés
paredes 6sseas, que circundam o defeito. Como resultado, forma-se a espongiosa
primaria, que constitui um tecido rico em vasos provenientes do espago medular
adjacente. Na segunda fase, o arcabouco de osso imaturo vai sendo reforcado
pela deposicdo organizada de fibras, e posteriormente é substituido pelo osso
lamelar, criando uma cortical éssea na periferia dos defeitos. A terceira fase
representa o periodo de remodelacao 6ssea.

Informagbes semelhantes também foram descritas por Hammerle et al.
(1995), em um modelo experimental de defeitos 6sseos em calvaria de coelhos.
De acordo com esse estudo, a formacao de novo 0sso se da a partir das paredes
Osseas do defeito, apresentando as caracteristicas histofisiolégicas do
desenvolvimento do tipo intramembranoso.

O unico estudo clinico sobre a seqléncia de passos da regeneracao 6ssea
guiada descreve a formacgao 6ssea na area retromolar da mandibula (Hammerle et
al.,1996). Cilindros ocos de titdnio, medindo 3,5mm de didmetro externo, 2,5mm
de diametro interno e 4mm de comprimento foram introduzidos na regido

retromolar de 9 voluntéarios. Os cilindros eram colocados, de forma que 1,5 a 2mm
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permanecesse intra-0sseo € 0s 2 a 2,5mm restante ficasse acima do nivel ésseo.
A face do cilindro voltada para o osso foi mantida aberta, e a face voltada para o
tecido mole foi recoberta com uma membrana de PTFE-e. Ap6s periodos, que
variaram de 2 a 36 semanas, os cilindros foram removidos e analisados. Os
espécimes removidos até 12 semanas, estavam quase completamente
preenchidos por tecido mole, enquanto naqueles removidos a partir de 4 meses,
podia-se observar tecido mole e uma grande quantidade de tecido mineralizado. A
formacao dssea ultrapassou a altura do nivel 6sseo pré-existente, dessa forma,
alterando a forma da mandibula geneticamente determinada. O crescimento ésseo
além do nivel pré-existente foi primeiramente demonstrado em calvaria de coelhos
(Schmid et al., 1991), sendo posteriormente confirmado por outros estudos em
diferentes modelos animais (Linde et al., 1993; Kostopoulos et al., 1994; Jovanovic
et al., 1995).

2.2- Fatores que influenciam o sucesso da ROG

Apesar das altas taxas de sucesso relacionadas a regeneracdo éssea
guiada, alguns problemas existem e devem ser resolvidos, para que se consiga
uma maior previsibilidade da técnica. Os mais freqlientes desses problemas sao o
colapso parcial ou total da membrana, assim como sua exposi¢cao, devido a
deiscéncia do tecido, podendo resultar numa infeccdo local e incompleta
regeneracao 6ssea (Hermann & Buser, 1996).

Gelb (1993) mencionou que a morfologia do defeito € um dos fatores que
também pode influenciar o sucesso da regeneracao ossea.

A manutencédo do espaco é um dos fatores primordiais, para obtencao da
regeneracao 0ssea, e essa capacidade vai depender, em parte, das propriedades
mecanicas da membrana e da morfologia do osso adjacente. Sabendo-se que a
quantidade de osso regenerado é limitada pelo espaco disponivel sob a
membrana (Dahlin et al., 1991), nas situacdes em que a dureza da membrana e a

morfologia 6ssea sao inadequadas, técnicas cirurgicas, materiais e dispositivos
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tém sido desenvolvidos, para proporcionar suporte a membrana (Buser et al.,
1990; Seibert & Nyman, 1990; Schenk et al., 1994).

A utilizacdo de mini-parafusos e pinos, para estabilizacdo da membrana
demonstrou melhores resultados em procedimentos de aumento de rebordo, mas
ainda permitiu um colapso parcial da membrana (Buser et al., 1993; Becker et al.,
1994). Uma outra alternativa € o uso das membranas com reforgo de titanio
(Simion et al., 1994) e a utilizacdo de enxertos e substitutos 6sseos (Buser et al.,
1995, 1998; Jensen et al., 1996; Hammerle et al., 1997).

2.2.1- Associacao ROG e enxertos 6sseos

Muitas vezes, a membrana por si s6 ndo é capaz de manter o espaco
necessario, para a obtencao da regeneracao éssea. Portanto, em muitos casos, o
uso de materiais de preenchimento é importante para prevenir o colapso da
membrana, e consequientemente, a perda de espaco.

As membranas com estrutura mais rigida, como as membranas com refor¢o
de titanio (Simion et al, 1994) e os mini-parafusos para estabilizacao da
membrana (Buser et al., 1993), apesar de melhorarem os resultados da técnica,
nao influenciam a resposta do hospedeiro, durante a fase de cicatrizacao.

A utilizagdo de enxertos ésseos autdgenos é uma boa alternativa, ja que
esse material € ainda considerado o “gold standard” para cirurgias ésseas
reconstrutivas na area da Ortopedia (Burchardt, 1983). A justificativa para a
utilizacdo de enxertos 6sseos autdbgenos em associacdo com a regeneracao
Ossea guiada envolve a sua capacidade de suporte, mantendo, assim o espacgo
criado abaixo da membrana, além de suas propriedades de osteoconducao e
osteoinducao, através da liberagdo de fatores de crescimento (Buser et al., 1995;
1996).

Buser et al. (1996) demonstraram o sucesso da associagdo do enxerto
autégeno e da regeneracao 6ssea guiada em 40 pacientes, com um ganho médio
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da largura do rebordo de 3,5mm, permitindo a instalacdo dos implantes na posi¢ao
adequada em todos os 66 sitios envolvidos. Um outro estudo desenvolvido pelo
mesmo grupo (Buser et al., 1998), realizado em mandibula de porcos, demonstrou
que os defeitos tratados com osso autdégeno e membrana apresentaram 39% do
seu volume total preenchido por matriz 6ssea, em apenas 4 semanas de
cicatrizagao.

Os enxertos autdgenos, entretanto, requerem um procedimento para sua
obtencdo, que causa morbidade e desconforto adicional ao paciente. Com o
objetivo de eliminar a necessidade de um segundo leito cirurgico, outros materiais
de preenchimento 6sseo foram testados.

Von Arx et al. (2001) compararam o DFDBA (demineralized freeze-dried
bone allograft), particulas de fosfato tricalcico (TCP) e osso autdogeno associados
a membranas de PTFE-e, quanto a eficiéncia do procedimento de aumento lateral
de rebordo alveolar. Os sitios tratados com TCP e DFDBA apresentaram
resultados inconsistentes, devido as particulas encapsuladas no tecido conjuntivo,
que levaram a uma redugédo no ganho 6sseo lateral.

Estudos de Becker et al. (1994, 1995) e Diés et al. (1996) demostraram que
a combinacdao de membranas com DFDBA néao estimulam a osteogénese e pode
até inibir a formagéo déssea. Esses achados foram confirmados por Buser et al.
(1998), que demonstraram que o DFDBA prejudica a formacao éssea, devido a
presenga de grande quantidade de suas particulas na parte central do defeito,
apods 4 semanas de cicatrizacdo, e sugerem que a utilizacdo do fosfato tricalcio
leva a um aumento constante do volume de matriz 6ssea, que atinge 69% apoés 6
meses de cicatrizacao, contra 43,6% e 53,6%, para o DFDBA e osso autégeno,
respectivamente.

Hammerle et al. (1998), em um estudo em macacos testou o efeito do 0sso
bovino mineral (Bio-oss) na ROG, em defeitos de deiscéncia ao redor de
implantes. Os defeitos tratados pela associacdo enxerto e membrana
apresentaram um crescimento ésseo vertical de 100%, ao longo das superficies
dos implantes, enquanto os defeitos tratados apenas com membranas,
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demonstraram um crescimento de 91% e o controle negativo, 42%. A largura do
0sso regenerado foi de 97%, 85% e 23%, para 0S grupos que receberam

membrana e enxerto, membrana e nenhum dos tratamentos, respectivamente.

2.2.2- Exposicao da membrana

A exposicao da membrana é um freqlente e importante problema que afeta
os resultados da regeneracado 6ssea guiada. Mellonig e Triplett (1993) realizaram
o procedimento de ROG durante a instalacdo de implantes em 66 sitios (47
pacientes). A membrana teve que ser removida em 35 sitios (53%) devido a
exposicao e infeccao. Outro estudo (Becker et al.,, 1994) relatou que 20 dos 49
sitios tratados com ROG tiveram membrana exposta.

Lang et al. (1994) compararam o volume 0Osseo regenerado, usando
membranas nao reabsorviveis, com o volume do espaco criado para a
regeneracado, no momento da cirurgia. Em 6 dos 19 pacientes, a membrana teve
que ser removida precocemente (3 a 5 meses), e a regeneracao 6ssea variou de 0
a 60%. Nos 13 pacientes restantes, ocorreu uma regeneracao 6ssea de 90 a
100% do volume possivel.

Esses achados foram confirmados por Simion et al. (1994), que
demonstraram uma taxa média de regeneracao de 96,6%, nos casos em que a
membrana foi mantida submersa contra 41,6%, nos sitios onde a membrana foi
exposta.

Matchei (2001) realizou uma metanalise, com o objetivo de esclarecer os
efeitos negativos da exposicdo da membrana em procedimentos de RTG e ROG.
Observou-se que os sitios onde ndo houve exposicdo de membrana,
apresentaram uma formacdo Ossea seis vezes maior, que 0s sitios, que
apresentaram exposicao (3,01 £ 0,38mm x 0,56 + 0,45mm). Para o grupo da RTG,
as diferencas foram estatisticamente significantes, porém nao tdo preocupante
guanto para a ROG.
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Em contrapartida, alguns autores nao concordaram que a exposicao
precoce da membrana pudesse prejudicar os resultados da ROG. Mellonig &
Triplett (1993), apesar de terem removido a membrana precocemente em 53% dos
sitios, n&o tiveram seus resultados afetados.

Dahlin et al. (1995) também n&o encontraram diferenga na quantidade de
0sso regenerado entre os sitios com e sem exposicdo de membrana, da mesma
forma que Rominger & Triplett (1994). Shanaman (1994) relatou que a exposi¢ao
de membrana nao foi significante, quando os procedimentos de higiene oral foram
realizados de maneira adequada. Um estudo clinico (Lang et al, 1994), que
utilizou implantes transmucosos associados a ROG confirmou a importancia dos
cuidados de higiene oral no periodo pds-operatorio.

2.3- Eficacia da regeneracao 0ssea guiada a longo prazo

Diversos experimentos clinicos e animais demonstraram a previsibilidade
dos procedimentos de ROG, no tratamento de diferentes tipos de defeitos dsseos.
Entretanto, poucos trabalhos apresentaram dados longitudinais a respeito da
técnica.

Em um estudo realizado em caes, Becker et al. (1994) testaram a
capacidade do osso regenerado suportar a carga funcional. Os sitios que foram
submetidos a essa carga 3 meses apos a cirurgia de ROG, perderam 85% do
0sso regenerado, em 6 meses. Os autores concluiram que o 0sso regenerado
deve ser mantido sem nenhum tipo de carga por um periodo maior, para que
ocorra sua maturagao.

Em 1991, Dahlin et al. publicaram dados relacionados a trés anos de
manutencao de 10 implantes, tratados pelo principio da regeneracdao 6ssea
guiada, e mantidos com sucesso.

Buser et al. (1996) avaliou os resultados de 5 anos de implantes instalados
posteriormente a realizagdo da regeneracdo éssea guiada. Nao foi encontrada
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nenhuma diferenca entre os parametros clinicos e radiograficos dos implantes
instalados em 0sso regenerado e em 0sso original. De forma semelhante, em um
estudo retrospectivo, Fugazotto (1997) avaliou a funcdo de 626 implantes por um
periodo de até 51 meses e relatou uma taxa de sucesso de 95,8% de acordo com
os criterios de Albrektsson.

O estudo de Zitzmann et al. (2001) demonstrou que implantes associados
ou nao a técnica de ROG tiveram taxas de sucesso semelhantes apdés um periodo
de 5 anos, mas a reabsorcao éssea foi mais pronunciada nos sitios tratados com
regeneracdo Ossea guiada. Por isso, afirmou-se que o uso da ROG €& mais
indicado quando a altura do defeito inicial & superior a 2 mm.

Lorenzoni et al. (2002) avaliaram parametros clinicos e radiogréaficos de 72
implantes instalados em combinagcdo com ROG, por um periodo de 60 meses. Os
resultados demonstraram condi¢des peri-implantares estaveis, sem nenhuma
diferenca significativa dos niveis 6sseos em relacao a regiao ou ao tipo de enxerto
Osseo utilizado, para o aumento. O novo osso formado pareceu ser capaz de
suportar a carga funcional, por um periodo de 5 anos, de maneira adequada.

Buser et al. (2002), num estudo retrospectivo de 5 anos realizado em
pacientes parcialmente edéntulos, avaliou a estabilidade longitudinal de 66
implantes osseointegrados, colocados em 0sso previamente aumentados com
membrana nao reabsorvivel e enxerto autdgeno. Durante o periodo de
observacédo, a taxa de sucesso obtida foi de 98,3%. Pode-se concluir que os
resultados clinicos de implantes instalados em o0sso regenerado sdo comparaveis

aqueles dos implantes em 0sso nao regenerado.
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3. PROPOSICAO
O objetivo do presente estudo foi avaliar, histometricamente, a regeneracao

Ossea de defeitos criados cirurgicamente em rebordos alveolares edéntulos de

caes, tratados ou néo pelo principio da regeneracao 6ssea guiada.
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4. MATERIAL E METODOS
4.1- Selecao dos Animais

Foram utilizados nove caes, sem raca definida, idade adulta, fémeas,
pesando em média 20 kg, em bom estado de salde geral e denticdo completa. Os
caes foram submetidos a tratamento profilatico, incluindo vacinagdo, dieta e
higiene de acordo com as recomendacdes do Biotério Central da UNICAMP.
Todos os procedimentos foram executados conforme as normas éticas
estabelecidas pelo Colégio Brasileiro de Experimentagdo Animal (COBEA) e
aprovados pelo Comité de Etica em Experimentacdo Animal da UNICAMP
(processo n. 250-1, em anexo).

4.2- Procedimento Cirurgico

Antes da cirurgia, os animais foram pesados e, de acordo, com seu peso
corporeo, receberam via intramuscular injecdo de sulfato de atropina (Sulfato de
Atropina 0,50mg ®, Hipolabor, Sdo Paulo, SP, Brasil) e 1,5ml/10kg de cloridrato
de dihidrotiazina (Rompum ©, Bayer do Brasil SA, Sdo Paulo, SP, Brasil).
Posteriormente a sedagado, os animais foram submetidos a anestesia geral,
através de uma injecao intravenosa de uma solucdo de 25% de tiopental sodio
(Tiopental®, Cristalia produtos quimicos e farmacéuticos Ltda, Itapira, S0 Paulo,
Brasil), na dose de 1ml/kg. A via intravenosa foi mantida com soro fisioldgico
durante o ato cirurgico, possibilitando a hidratacao do animal e a administracao de
doses de manutencédo do anestésico. A area cirurgica foi localmente anestesiada
com xilocaina 2% (Merrel Lepetit Farmacéutica Ltda, Santo Amaro, SP, Brasil),
contendo epinefrina (1:50.000), com o objetivo de reduzir o sangramento e

assegurar um efeito anestésico adequado.
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Foram removidos os primeiros, segundos e terceiros molares inferiores (M,
M., e M3) de cada cao, bilateralmente, criando-se um espaco mesio-distal edéntulo
(Figura 1). Um retalho de espessura total foi elevado e os dentes acima citados,
seccionados ao nivel da bifurcacdo de suas raizes com o auxilio de brocas
(Carbide FG 701-SS White Artigos Dentarios Ltda, Rio de Janeiro, Brasil ) em alta
rotacdo e irrigacao continua com soro fisiolégico estéril a 0,9%. As raizes mesial e
distal foram removidas separadamente (BECKER et al., 1995), os alvéolos
curetados, os tecidos reposicionados e suturados com fio reabsorvivel Vycril 4-0

(Ethicon ®, Johnsons do Brasil AS, Sdo José dos Campos, SP, Brasil).

Figura 1- Vista vestibular do rebordo alveolar apés a elevacao do retalho de

espessura total e extragdo dos primeiro, segundo e terceiro molares.

Aproximadamente trés meses apds a extragdo dos dentes, os animais
foram novamente anestesiados, para criacdo e tratamento dos defeitos 6sseos.
Com uma lamina de bisturi n° 15C, foi realizada uma incisdo sobre a crista do

rebordo, associada a uma incisao relaxante na extremidade distal, facilitando o
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deslocamento do retalho mucoperiésteo, que se estendeu até a base da
mandibula (Figura 2). Um defeito 6sseo retangular de trés paredes, incluindo a
crista do rebordo, foi criado cirurgicamente em cada lado da mandibula, nas areas
previamente ocupadas pelos molares inferiores, utilizando-se instrumentos
rotatérios em alta-rotacao (Carbide FG 701-SS White Artigos Dentarios Ltda, Rio
de Janeiro, Brasil), sob irrigacdo abundante com solucao salina estéril de 0,9%, e
instrumentos manuais, para acabamento final do defeito.

Figura 2- Vista vestibular do tecido désseo ap6s a elevacdo do retalho de
espessura total, previamente a criacdo do defeito 6sseo. Note o reparo dos
alvéolos ap6s o periodo de trés meses de cicatrizagao.
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alveolar apés a elevacao do retalho de espessura total.

As dimensdes do defeito foram de 8mm no sentido apicocoronario, 12mm
no sentido mesiodistal e 8mm no sentido vestibulolingual, na base do defeito
(Figura 3).

Apés a criacdo de cada defeito, a distancia entre a base do defeito e a base
inferior da mandibula foi obtida em trés diferentes pontos (mesial, central e distal),
utiizando-se uma sonda periodontal milimetrada do tipo Carolina do Norte
(PCPUNC 15, Hu-Friedy, Chicago, IL, EUA) (Figura 4). Essas medidas foram
utilizadas como referéncia na localizacdo do tecido 6sseo neoformado, no

momento da analise histométrica.
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Figura 4- llustracdo esquematica das regides de obtencdo da distancia
entre a base inferior da mandibula e a base apical do defeito, nos trés
diferentes pontos (D-distal, C-central e M-mesial). Além disso, ilustragcdo das
dimensoes finais do defeito criado cirurgicamente, as quais foram de 12mm no
sentido mesiodistal, 8mm no sentido apicocoronario e 8mm no sentido

vestibulolingual.

Um dos defeitos ésseos recebeu uma membrana de politetrafluoretileno
expandido (Gore-Tex Augmentation Material [GTAM], WL, Gore, Flagstaff, AZ,
EUA), enquanto o defeito contralateral permaneceu sem membrana. A membrana
foi bem adaptada, para que pudesse cobrir completamente o defeito, estendendo-
se além das suas margens, de 2 a 3 mm, sendo fixada a tabua éssea vestibular e
lingual, por meio de parafusos de aco inoxidavel (Kit Osseofix 3i) (Figura 5).
Posteriormente, o fechamento primario da ferida foi obtido com suturas continuas
(Gore-Tex Sutures, WL, Gore, Flagstaff, AZ, EUA).
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Figura 5- Vista vestibular da membrana nao reabsorvivel (PTFE-e)

posicionada sobre o defeito 6sseo e estabilizada por mini-parafusos.

Apo6s cada uma das cirurgias, 0s animais receberam uma dose Unica de
antibiético, por via intramuscular (Pentabiético Veterindario de Pequeno Porte,
Wyeth-Whitehall Ltda., Sao Paulo, SP, Brasil). Ja que cada dose permite cobertura
antibiética por 04 dias, outra dose foi injetada 04 dias mais tarde, totalizando uma
cobertura antibiética de 08 dias. Logo em seguida, os animais também receberam
uma dose de dipirona sodica 500mg, que variou de 1 a 5ml/cao ( D500, Fort
dodge uso veterinario, Campinas, SP, Brasil).

Durante todo o experimento, os caes foram alimentados com uma dieta
macia e receberam aplicacées diarias de uma solucdo de digluconato de
clorexidina a 0,12%, na forma de spray. Quinze dias ap0s a cirurgia, 0s animais
foram novamente sedados, para remog¢ao das suturas, com sulfato de atropina
(Sulfato de Atropina 0,50mg ®, Hipolabor, Sdo Paulo, SP, Brasil) e cloridrato de
dihidrotiazina (Rompum ©, Bayer do Brasil SA, Sdo Paulo, SP, Brasil), utilizando-

se a mesma dosagem anteriormente utilizada.
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4.3- Preparo histolégico

Ao final de quatro meses (Schenk et al, 1994), os animais foram
anestesiados como descritos previamente e sacrificados por aprofundamento da
anestesia. As mandibulas foram removidas e seccionadas em blocos contendo o
defeito ésseo, 0s quais foram colocados em formol neutro a 4%. Antes de iniciar a
descalcificacao, os blocos foram aparados de forma mais precisa, no micrétomo
EXACT 3002 ( EXACT, Hamburg, Germany). Os espécimes foram descalcificados
em uma solucdo de 4&cido tricloroacético a 5% (TCA), que foi renovada
diariamente por um periodo que variou de 2 a 3 meses, até que o tecido estivesse
suficientemente descalcificado.

No inicio do processo de descalcificacdo, os parafusos de fixacdo das
membranas foram removidos, utilizando-se uma lamina de bisturi 15C e a propria
chave do kit Osseofix.

Para facilitar o processamento histologico, o bloco referente a cada defeito
foi dividido em duas metades. Cada metade, por sua vez foi dividida em trés
tercos de aproximadamente 2mm de espessura cada. Posteriormente, as pecas
foram desidratadas em alcool, diafanizadas em xilol, incluidas em parafina e
cortes vestibulolinguais de 7um de espessura foram obtidos e corados por

hematoxilina e eosina e tricromico de Masson.
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4.4- Analise histomeétrica

Inicialmente, para cada amostra, foram selecionados 20 cortes, sendo 10
deles dos tercos centrais e dez, dos tercos das extremidades, mais proximos as
paredes laterais do defeito 6sseo.

As imagens dos cortes selecionados foram adquiridas através de uma
camera digital DXC-107 AP (Sony eletronics inc., Japan), acoplada ao microscépio
(Axioskop 2 plus®; Zeiss, Jena, Germany), utilizando a objetiva de 1,25X.

Histologicamente, o tecido 6sseo neoformado foi delimitado pela sua porcao
mais coronaria e a base apical do defeito dsseo, isto é, o limite entre o tecido
0sseo pré-existente e o tecido 6sseo neoformado. A base apical do defeito foi
determinada através da seqiéncia de passos que segue: 1) digitalizacdo da sonda
periodontal milimetrada (utilizada na obtencao da distancia entre a base inferior da
mandibula e a base apical do defeito, no momento da criacdo do defeito); 2)
padronizagdo entre as medidas obtidas clinicamente e a calibracdo do programa
de andlise de imagens (Image-Pro®; Media Cibernetics, Silver Spring, MD, USA),
3) determinacdo da base apical do defeito na seccao histoldgica utilizando-se a
base inferior da mandibula e a sua distancia em relacao a base apical do defeito
0sseo como referéncias.

Uma vez delimitado o tecido 6sseo neoformado, medidas lineares da altura
e largura apical, média e coronaria do novo osso foram obtidas. A determinacao
da area de novo osso foi feita utilizando o recurso de contagem de pontos de um
reticulo quadriculado, sendo computado os pontos que coincidiram com 0SSO
mineralizado e ndao mineralizado. Dessa forma, foram obtidas duas médias por
cao, relacionadas ao defeito teste e controle, para os seguintes parametros:

1) Altura de novo osso

2) Largura do novo osso, em trés diferentes pontos: base do defeito, em

um ponto médio e em um ponto mais coronario.

3) Area de novo osso

4) Proporcgao de tecido 6sseo mineralizado
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4.5- Analise estatistica

Uma vez obtidos os resultados, médias foram calculadas para cada grupo e
os resultados dos parametros altura, largura e area do tecido ésseo neoformado
foram comparados através do teste t pareado, enquanto para a comparacao da

proporcao de tecido mineralizado, utilizou-se o teste ndo paramétrico de Wilcoxon.
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5. RESULTADOS

5.1 Observacoes Clinicas

Durante o periodo de cicatrizacdo, um dos animais apresentou deiscéncia
do tecido mole, no oitavo dia apds a realizacao da cirurgia. A remocao precoce da
membrana foi necessaria devido a sinais de infeccao, e conseqlientemente, o

animal foi excluido do estudo.

5.2- Resultados histométricos

5.2.1 Altura de tecido 0sseo neoformado

As médias e desvios padrao da altura de tecido 6sseo neoformado nos
grupos teste e controle estao representados no grafico 1.
A altura do tecido ésseo neoformado foi significativamente maior (p=0,007)
no grupo teste (11,59 + 1,83) do que no controle (8,64 + 1,42).

5.2.2- Largura de tecido 6sseo neoformado

A largura do tecido ésseo neoformado nos grupos teste e controle foi
avaliada em trés regides distintas. Avaliou-se o referido parametro na base do
defeito (porcdo mais apical do tecido neoformado), na sua porcao média e na
por¢do mais coronaria do mesmo. Em nenhuma das trés regides observou-se
diferenca estatistica entre os grupos teste e controle. Os valores observados em
milimetros para os grupos controle e teste foram respectivamente 11,75 + 1,88 e
11,59 + 2,34 na base do defeito (p=0,761), 10,74 + 2,15 e 10,80 + 2,04 na por¢ao
média do defeito (p=0,914), e 8,60 + 1,65 e 9,59 + 1,01 na por¢do mais coronaria
(p=0,09). Os resultados aqui relatados encontram-se ilustrados no grafico 2.
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Grafico 1- Médias e desvios padrdo da altura do tecido 6sseo neoformado

(mm) dos grupos teste e controle (p<0,05).
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Grafico 2- Médias e desvios padrao da largura do tecido 6sseo neoformado das

trés diferentes regides do defeito (mm) dos grupos teste e controle (p>0,05).

5.2.3- Area de tecido 0sseo neoformado

As médias e desvios padrao da area de tecido 6sseo neoformado nos
grupos teste e controle estdo representados no grafico 3. Observou-se que nos
defeitos que foram tratados pelo principio da regeneragdo 6ssea guiada a area de
tecido 6sseo neoformado foi significativamente maior do que nos defeitos que nao
receberam a membrana (p=0,01). Os valores anotados em milimetros quadrados
para o grupo controle e o teste foram respectivamente 156,33 + 46,85 e 215,62 +
42,44,
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Grafico 3- Médias e desvios padrdo da area de tecido 6sseo neoformado (mm?)

dos grupos teste e controle (p<0,05).

5.2.4- Proporcao de tecido 6sseo mineralizado

Embora, tenha sido encontrada uma maior area de tecido 6sseo neoformado
para os defeitos tratados com a utilizacdo de membranas (teste) em relacdo aos
defeitos nao tratados (controle), o tecido ésseo neoformado nos defeitos do grupo
controle apresentou-se estatisticamente mais denso do que o do grupo teste
(p=0,023). Os valores aqui apresentados, correspondem a proporcdo média de
tecido mineralizado encontrado dentro da area total de tecido 6sseo neoformado;
sendo 81,51 + 6,07 e 74,19 + 7,74 para 0s grupos controle e teste,

respectivamente. Ambos estao representados no gréfico 4.

42



— 74,19

O Teste
H Controle

81,51

0 20 40 60 80 100
%

Grafico 4- Médias e desvios padrdao da proporcao de tecido ésseo mineralizado
(%) nos grupos teste e controle (p<0,05)

As seccdes histolégicas representadas pelas figuras 6 e 7 ilustram
histologicamente as diferengcas entre os grupos teste e controle, para os
parametros acima citados.
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Figura 6- Fotomicrografia (vestibulolinguall/ V-L) que ilustra o reparo do defeito
6sseo em um animal do grupo controle. De forma geral, observa-se o
preenchimento do defeito com um tecido ésseo neoformado (ON), que apresenta
caracteristicas de um tecido imaturo, i.e., rico em células e espagcos medulares
(* )- Note o limite (setas) entre o osso neoformado (ON) e o tecido 6sseo pré-
existente (OP). (Tricrémico de Masson, aumento de 3,12X)
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Figura 7- Fotomicrografia (vestibulolingual/ V-L) que ilustra o reparo do defeito
6sseo em um animal do grupo teste. De forma geral, observa-se o preenchimento
do defeito com um tecido 6sseo neoformado (ON), que apresenta caracteristicas
de um tecido imaturo, i.e., rico em células e espagos medulares (+ ). O tecido
conjuntivo (P) interposto entre a membrana (M) e o tecido 6sseo neoformado
apresenta-se com aspecto morfoldégico semelhante ao do periésteo. Note o limite
(setas) entre o osso neoformado (ON) e o tecido O6sseo pré-existente (OP).
(Tricrémico de Masson, aumento de 3,12X)
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6. DISCUSSAO

Os resultados dos estudos que utilizaram o principio da regeneracao 6ssea
guiada, visando a regeneracdao de defeitos 0Osseos demonstraram que a
membrana promove o preenchimento 6sseo do defeito, através da exclusdo das
células do tecido conjuntivo, permitindo apenas a migracdo de células com
potencial osteogénico e angiogénico, para o interior do defeito (Dahlin et al.,
1988).

Essa observacao foi confirmada no presente estudo, que se propds a
avaliar a regeneracao 6ssea de defeitos criados na mandibula de 9 caes, os quais
foram tratados ou nao, pelo principio da regeneracao dssea guiada.

As caracteristicas dos defeitos dsseos neste experimento seguiram o0s
padrbes dos defeitos criados por Schenk et al. (1994), em um estudo pioneiro, que
descreveu o padrao e a sequéncia de passos da regeneracao 6ssea de defeitos
recobertos por membrana. Em 2 meses, o volume do defeito apresentava-se
menor em relacdo ao momento de sua criagdo e, aos 4 meses, esse volume havia
diminuido ainda mais, nos defeitos recobertos com as membranas de PTFE-e. Os
defeitos recobertos com membranas com reforco, tiveram uma menor alteragao
do volume original. O tamanho do espaco criado pela membrana varia de acordo
com as propriedades mecanicas da membrana, com a largura do rebordo e com a
precisdo do procedimento cirurgico.

Sabendo-se que a quantidade de osso regenerado é limitada pelo espacgo
disponivel sob a membrana (Dahlin et al., 1991) e que o colapso parcial ou total da
membrana € uma ocorréncia freqlente, podendo ser considerada uma limitacdo
da técnica, optamos pela estabilizacdo da membrana com mini-parafusos, por
vestibular e por lingual. A alternativa de escolha, entretanto, n&o foi suficiente para
evitar o problema do colapso, da mesma maneira que no trabalho de Buser et al.
(1993). A dureza inadequada da membrana, associada a morfologia e grande
extensdo do defeito 6sseo, que levaram ao colapso parcial da membrana podem
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explicar a auséncia de diferenca estatistica, para o parametro largura de tecido
6sseo neoformado, entre o grupo teste e controle. De maneira similar que no
presente estudo, von Arx et al. (2001) compararam o ganho ésseo horizontal em
diferentes niveis do defeito, que foram tratados apenas com osso autdégeno e 0sso
autdégeno associado a membrana. O ganho désseo horizontal na porgdo mais
coronaria dos defeitos tratados pela associacdo membrana e enxerto foi de 3,5
1,1mm, enquanto o grupo sem membrana ganhou apenas 1,5 £+ 1,6mm. A
diferenga, entretanto, nao foi estatisticamente significante.

Schenk et al. (1994) relataram uma porcentagem de preenchimento dos
defeitos tratados com membrana de aproximadamente 55%, ap6s 4 meses de
cicatrizacdo, enquanto trabalhos de Kostopoulos & Karring (1994), demonstraram
um preenchimento de até 84%, de defeitos criados em ramos mandibulares de
ratos. Fritz et al. (1994) obtiveram uma regeneracdo de até 90% de defeitos
cronicos, criados na mandibula de primatas, em um periodo de 12 meses. Esse
alto percentual foi confirmado por Lang et al., em um trabalho clinico, no qual a
membrana foi mantida por um periodo de 6 a 8 meses, e um total de 90-100% do
volume original foi preenchido por osso regenerado. Weng et al. (2000) obtiveram
um preenchimento 6sseo médio de 77,2% do espaco supradsseo criado pela
adaptacdo de uma armacao de titdnio na mandibula de primatas, a qual foi
recoberta com uma membrana, enquanto a armacado que foi recoberta apenas
pelo periésteo, teve apenas 68,3% do seu volume preenchido por novo 0sso. A
quantidade de osso regenerado obtida no trabalho de Schenk et al. (1994),
quando comparada com os estudos supracitados, pode ser considerada baixa e
provavelmente, poderia ter sido maior, se nao tivesse sido relatado o colapso
parcial das membranas.

Da mesma maneira, apesar do presente estudo ter alcancado resultados
estatisticamente significantes em relacdo a area (215,62 + 42,44; 156,33 +
46,85mm?) e a altura (11,59 + 1,83; 8,64 + 1,42mm) do osso regenerado entre o

grupo teste e o grupo controle, respectivamente, provavelmente uma diferenga
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maior entre os grupos poderia ter sido obtida, se ndo tivesse ocorrido também o
colapso parcial das membranas em alguns dos defeitos.

Kostopoulos & Karring (1994) apresentaram a area de defeito residual, em
experimento realizado em ratos. Aos 3 meses, o valor médio da area de defeito
residual foi 71% do tamanho original do defeito, nos grupos sem membrana, e
36%, para os espécimes do grupo teste. Apdés um periodo de 6 meses, esses
valores foram reduzidos para 52% e 18%, no grupo controle e teste,
respectivamente. Devido as diferentes metodologias, para avaliacdo do ganho
0sseo, nao € possivel fazer uma comparacao direta entre os dados de diferentes
estudos.

Em acordo com os demais trabalhos (Dahlin et al., 1988; Schenk et al.,
1994; Ohnishi et al., 2000), os defeitos do grupo controle apresentaram uma
regeneracao incompleta e sua cicatrizagdo limitou-se a formagdo de um capuz
0sseo na base do defeito. Segundo Schenk et al. (1994), esse capuz sela as
aberturas dos espacos medulares, que foram expostas cirurgicamente, no
momento da criacao do defeito.

Um fato que chamou atencao nos espécimes do grupo teste foi a presenca
de uma faixa de tecido conjuntivo entre o 0sso neoformado e a superficie interna
da membrana. Weng et al. (2000) afirma que este tecido conjuntivo é
morfologicamente diferente do tecido conjuntivo, que preenche os defeitos do
grupo controle e que suas fibras sdo mais curtas, mais finas e menos orientadas,
que as dos sitios controle. A espessura desta faixa varia consideravelmente e
normalmente apresenta-se mais larga nas por¢cdes mais centrais do defeito
(Schenk, 1994).

De acordo com Hammerle et al. (1995), em defeitos extensos, a zona de
estabilidade biomecéanica da membrana limita-se a regido das paredes do defeito,
enquanto a por¢cdo mais central esta mais sujeita a pequenos movimentos, que
impediriam a formagdo 6ssea. Entretanto, tem sido observada uma redugdo na
largura da faixa de tecido conjuntivo posicionada entre a membrana e o tecido

0sseo neoformado, a medida que se aumenta o tempo de manutencdo da
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membrana (Kostopoulos & Karring, 1994), o que é parcialmente explicado pela
aposicao 0ssea continuada pelo peridsteo (Schenk, 1994). Buser et al. (1995), em
um estudo em caes, mantiveram as membranas por um periodo de 15 meses e
observaram que o0 0sso regenerado estava em contato direto com a membrana.

Buser et al. (1990) verificaram a presenca dessa faixa de tecido conjuntivo,
quando a remocao precoce da membrana foi necessaria em um dos pacientes do
estudo. Apos 3 meses, foi realizada uma outra cirurgia, para colocagdo de
implantes e constatou-se que o tecido conjuntivo encontrava-se mineralizado e
tinha a aparéncia de novo o0sso, demonstrando que a corticalizagdo e o
remodelamento do o0sso neoformado continua apdés a remog¢do da membrana
(Ohnishi et al., 2000).

O grau de porosidade da membrana também é um fator que pode influir na
presenca do tecido conjuntivo interposto entre 0 0sso € a membrana. Os poros de
50 um de diametro presentes na porcao externa da membrana permitem a
passagem de células e de pequenos vasos, enquanto a por¢ao central da mesma
possui propriedades mais oclusivas, para impedir a invasdo de células do tecido
conjuntivo. Em alguns sitios, pode-se encontrar osso dentro dos poros da
membrana. Nas regides onde a membrana é posicionada em intimo contato com o
0sso pré-existente e fixada ao periésteo com mini-parafusos, pode-se observar o
contato direto com o osso regenerado (Schenk et al., 1994). Em alguns cortes do
presente estudo, foi possivel observar o intimo contato do osso neoformado com
a membrana, nas areas onde a membrana foi fixada com mini-parafusos, e a faixa
de tecido conjuntivo, na porcdo superior do defeito, que se apresenta com um
aspecto morfolégico semelhante ao periosteo.

O tempo ideal, para que haja uma completa regeneracdo Ossea de
diferentes tipos de defeitos é bastante discutido e esta diretamente relacionado ao
processo de maturacao 6ssea.

No presente estudo, em que a membrana foi mantida por 4 meses,
observou-se que a proporcao de tecido mineralizado foi significativamente maior
no grupo controle (81,51+ 6,07) que no grupo teste (74,19 + 7,74).
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Weng et al. (2000), em um estudo em macacos, encontraram, apds 4
meses uma porcentagem de tecido mineralizado de 80,0 + 3,6% no grupo teste e
82,50 + 5,0%, no grupo controle. Essa diferenca, entretanto, nao foi
estatisticamente significante. Aos 3 meses, Buser et al. (1998) demonstraram uma
porcentagem de 62,5% de o0sso mineralizado, em um trabalho realizado em
porcos. A diferenca entre os trabalhos acima citados pode ser explicada pelos
diferentes tipos de defeitos, além dos diferentes modelos animais. Segundo
Roberts (1988), quanto mais inferior a ordem filogenética a que pertence o animal,
maior o potencial de regeneracao espontanea dos seus tecidos. O remodelamento
do osso cortical em coelhos é duas vezes mais rapido que em caes, e trés vezes
mais rapido que em humanos. A menor proporcao de tecido ésseo mineralizado
nos sitios do grupo teste, relatada no presente e em outros estudos, seria
explicada por Schenk et al. (1994), como uma caracteristica comum a esta fase da
regeneracao 0ssea. Aos 4 meses, a espongiosa primaria esta sendo substituida
pela espongiosa secundaria, a expensas de um intenso processo de reabsorcao
do trabeculado 6sseo, o que leva a um aumento do tamanho dos espacos
medulares, e consequente reducdo da densidade 6ssea.

Buser et al. (1995) comparou histometricamente o 0sso regenerado de
sitios onde a membrana foi mantida por 15 meses, com 0 0sso onde a membrana
foi removida aos 6 meses. Observou-se que 0 0sso dos sitios onde a membrana
foi mantida por um tempo mais longo apresentava-se com uma cortical muito fina
e o trabeculado 6sseo bastante espacado na porcao central do defeito, enquanto
no grupo, onde a membrana foi mantida por 6 meses, a cortical 6ssea era mais
espessa e 0 0SS0 esponjoso tinha uma maior densidade, quando comparada ao
primeiro grupo. Além disso, concluiram que o 0sso regenerado apresenta o
aspecto de um osso atréfico, enquanto ndo é submetido a nenhum tipo de carga
funcional e que a colocacao do implante estimula o processo de maturacao 6ssea.
Ohnishi et al. (2000) afirmaram que a membrana impede o processo de maturacéao
Ossea, por trés fatores. Primeiro, a presenca da membrana impede o contato do

peridsteo com o 0sso neoformado. Segundo, a formacao éssea requer um rico
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suprimento sanguineo e, nos sitios com a membrana, o suprimento vem
essencialmente dos espacos medulares. Finalmente, o estresse mecanico é
essencial para a corticalizacao do osso neoformado, corroborando os achados de
Buser et al. (1995).

Apesar dos resultados do presente estudo terem sido compativeis com a
grande maioria dos trabalhos sobre ROG, € importante destacar a dificuldade de
manutencao dos animais apds a cirurgia. A previsibilidade da cicatrizacdo dos
tecidos moles em animais € menor que em pacientes humanos, aos quais
instrucbes poOs-operatérias sdo dadas, para preservar a area da ferida cirurgica.
Além disso, uma vez que a maioria dos estudos demonstra beneficios com a
utilizacdo de membranas em relacao a quantidade de tecido ésseo regenerado, o
estudo de fatores locais e sistémicos que possam influenciar os resultados
alcancados inicialmente pela técnica de ROG passa a ser de fundamental

importancia para uma indicagao adequada e previsivel desta técnica.
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7. CONCLUSAO




7. CONCLUSAO

Dentro das condicdes experimentais empregadas, foi possivel concluir que :

1)

A utilizagcdo de membranas n&o reabsorviveis no tratamento de
defeitos de rebordo alveolar implicou em significativos beneficios
no reparo 6sseo, no que diz respeito a quantidade de o0sso
neoformado.

O tratamento de defeitos de rebordo alveolar com membranas
nao reabsorviveis promove um retardo no processo de maturagcao
Ossea.
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ANEXOS




Tabela1- Médias individuais (por cao) e geral (mm) da altura de tecido 6sseo

neoformado nos defeitos do grupo teste e controle.

DP 1,42 1,83

Tabela 2- Médias individuais (por cao) e geral (mm) da largura de tecido ésseo
neoformado na base dos defeitos do grupo teste e controle.
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Tabela 3- Médias individuais (por cao) e geral (mm) da largura de tecido ésseo

neoformado na porgdo média dos defeitos do grupo teste e controle.

DP 2,15 2,04

Tabela 4- Médias individuais (por cdo) e geral (mm) da largura de tecido ésseo
neoformado na porgéo corondria dos defeitos do grupo teste e controle.

DP 1,65 1,01
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Tabela 5- Médias individuais (por cdo) e geral (mm?) da area de tecido 6sseo

neoformado dos defeitos do grupo teste e controle.

Geral 156,33 215,62
DP 46,85 42,44

Tabela 6- Médias individuais (por cao) e geral (%) da propor¢céao de tecido 6sseo
mineralizado dos defeitos do grupo teste e controle.

Geral 81,51 74,19

DP 6,07 7,74
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