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Fig1: Grupe I - 21 dias p6s-eperat6rie - A cavidade cirurgica enconlra se 

preenchida per trabeculas 6sseas neefermadas (NO) circundadas per tecide 

cenjuntive (TC).Neta se e limite entre e osse pire existente (OP) e esse 

neefermado (ON) 

Fig2: Grupe I - 21 dias p6s-eperat6rio - A cavidade cirurgica encenlra se 

preenchida per trabeculas 6sseas neefermadas (NO) circundadas per tecide 

conjuntive (TC). 

Fig3: Grupe II - 21 dias p6s-operat6rie - A cavidade cirurgica encentra se 

preenchida per trabeculas 6sseas neefermadas (NO) circundadas per tecide 

cenjuntive (TC). Nota se o limite entre e osse pire existente (OP) e esse 

neofermade (ON). 

Fig4: Grupe II - 21 dias p6s-operat6rio - Nota se e limite entre e esse pire 

existente (OP) e esse neofermado (ON). 

Fig5: Grupe Ill - 21 dias p6s-eperat6rio - A cavidade cirurgica encontra se 

preenchida per trabeculas 6sseas neefermadas (NO) circundadas per tecide 

cenjuntive (TC). Nota se o limite entre o ossa pire existents (OP) e esse 

neoformado (ON). 

Fig6: Grupe Ill - 21 dias p6s-operat6rio -A cavidade 6ssea cirurgica encontrava 

se preenchido per trabeculas 6sseas neoformadas(NO) circundadas per tecido 

conjuntivo(TC). Em algumas amostras notamos a presen99 da reayao inflamat6ria 

Fig?: Grupe IV- 21 dias p6s-operat6rio - Notamos que o osso cortical pre

existents e caracterizado pela presenc;a de corticais 6sseas bern definidas, onde 
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observamos areas de remodelaviio(ON), das margens e presen9a de tecido 

conjuntivo(TC) 

FigS: Grupe IV - 21 dias p6s-operat6rio - No interior do defeito osseo drlirgico 

observamos a presen9a de tecido conjuntivo (TC) circundando trabeculas 6sseas 

neofonnadas(TC). A pofl'iiO mais superior da cavidade apresenta uma area de 

neofonnaviio ossea mais compacta(ON) 

Fig9: Grupe I - 42 dias p6s-operat6rio - margens do defeito cin:irgico existem 

areas de remodelavao 6ssea e toda a porvao mais superior da cavidade se 

en contra recoberta par ossa neoformado. 

Fig10: Grupe I- 42 dias p6s-operat6rio- A cavidade ossea cin:irgica encontra se 

preenchida par tecido osseo neofonnado e com poucas apresentando tecido 

conjuntivo. Estes se apresentam com aspecto mais organizado e maduro 

Fig11: Grupe II - 42 dias p6s-operatorio - 0 tecido osseo neofonnado ocupa a 

maier parte da cavidade ossea cirlirgica, apresentando apenas algumas poucas 

areas com a presenya de tecido conjuntivo. 

Fig 12: Grupe 11 - 42 dias pos-operatorio - A porvao mais superior da cavidade 

apresenta resquicios de tecido conjuntivo, provavelmente originado a partir da 

membrana de colageno que recobria a cavidade. 

Fig13: Grupe Ill- 42 dias p6s-operat6rio- A cavidade encontra-se preenchida par 

tecido osseo neofonnado de aspecto mais organizado e maduro. 0 tecido osseo 

neofonnado ocupa a maier parte do defeito. Ainda e possfvel verificar a presenva 

de restos do material implantado. 

Fig14: Grupe Ill- 42 dias p6s-operatorio- notamos a presen9a de algumas 

poucas areas de tecido conjuntivo envoltos pelas trabeculas 6sseas neofonnadas. 
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Fig15: Grupo IV - 42 dias pos-operatorio -As margens deste tecido osseo 

pre-existente apresenta areas de remodelayilo e neoformayilo ossea, 

caracterizando atividade remodeladora. 

Fig16: Grupo IV- 42 dias pos-operatorio- A cavidade ossea ciriirgica encontra-se 

preenchida em sua totalidade por tecido osseo neoformado com caracterfsticas 

mais organizadas e maduras quando comparadas as do periodo anterior. E 
possivel observar algumas poucas areas de tecido conjuntivo envolto pelo tecido 

Osseo neoformado 

Tabela1: Medias e desvios padrilo dos dados originais (nilo 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 

(comparayilo de grupos dentro do mesmo tempo) 

Gratico 1 : ComparayiiO de medias de formayilO ossea apos 21 dias pos

operatorios dos quatro grupos estudados. Barras com a mesma cor nao indicam 

existencia de diferenya estatfstica significante entre os grupos de urn mesmo 

tempo pelo teste de Tukey com nfvel de significancia a de 5% (a= 0,05). 

Gnlfico 2: Comparayao media de formayao ossea apos 42 dias pos-operatorios 

dos quatro grupos estudados. Barras com a mesma cor nilo indicam existencia de 

diferenya estatistica significante entre os grupos de urn mesmo tempo pelo teste 

de Tukey com nfvel de significancia a de 5% (a= 0,05). 
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RESUMO 

No presenle estudo analisamos histologicamente o efeito de urn tipo de 

substitute osseo, composto par p6 de su~ato de calcio hemi-hidratado de grau 

media e soiUI;:ao diluente acelerador, associado ou nao a membrana reabsorvivel 

de col8geno 1 sabre o processo de reparayBo 6ssea em defeitos 6sseos 

produzidos cirurgicamente. Para tanto, foram utilizados 12 coelhos da ra~a Nova 

Zelandia, onde, em cada tibia (direita e esquerda) foram confeccionadas duas 

cavidades 6sseas cinlrgicas As cavidades foram divididas em 04 grupos: Grupo I, 

onde os defeitos foram preenchidos par coagula; Grupo II, onde a cavidade 

experimental foi preenchida com coagula e revestida pela membrana reabsorvfvel 

de colageno (BioMend®- Calcitek0 -A Company of Sulzer Medical); Grupo Ill, em 

que tivemos a cavidade preenchida com o composto par p6 de su~ato de calcio 

hemi-hidratado de grau media e solu~ao diluente acelerador (Cap-Set® - Calcitek0 

- A Company of Sulzer Medical) e, Grupo IV, onde os defeitos foram preenchidos 

com o composto por p6 de su~ato de calcic hemi-hidratado de grau media e 

solu~ao diluente acelerador (Cap-Set• - Calcitek0 -A Company of Sulzer Medical) 

e revestidos par membrana reabsorvivel de collageno (BioMend0 
- Calcitek0 

- A 

Company of Sulzer Medical). Os animais foram sacrtticados nos periodos p6s

operat6rios de 21 e 42 dias e, ap6s o sacrtficio, as pe~s foram coletadas e 

preparadas pelo metoda de rotina para exame histol6gico e histometrico com 

hematoxilina de Harris e eosine aquosa 1%. Todas as 18.minas foram examinadas 

por urn unico observador que atribuiu valores entre 1, 3 e 5 para cada intensidade 

dos eventos da regenera~o 6ssea. 

Ap6s a analise dos resultados histol6gicos e estatisticos, podemos concluir 

que: os materiais testados influenciaram positivamente a neofonna~o 6ssea 

pennitindo melhor preenchimento da cavidade 6ssea cinlrgica. 
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INTRODUCAO 

Sabemos que o tecido osseo responde com reabsor~o quando recebe 

injUrias variadas, tais como as lesOes periapicais, as periodontites, as 

implantodontites e os tumores, levando a defeitos em sua morfologia (LEONEL et 

al., 2003). lndependentemente do tamanho da injuria, ela sempre desencadeia 

uma serie de processes coordenados diretamente relacionados com a restaur~ a 

do tecido danificado a um nfvel que seja o mais proximo do normal, sendo este 

fenomeno denominado de cicatrizagiio (SHETTY & BERTOLAMI, 1997). 

Durante a cicatrizayao dais processes d istintos pod em estar envolvidos: a 

regenera~o e a repara~o tecidual (LEONEL et al., 2003), sendo que o primeiro 

consiste na reposic;Bo das estruturas lesadas par c61ulas com morfofuncional 

idade semelhante aquelas que anterlormente existiam, enquanto que a repara~o 

consiste na capacidade que os tecidos tem de repor as suas estruturas lesadas. 

Na sequencia da reparagiio 6ssea estiio envolvidos basicamente tres 

mecanismos: osteogenese, osteocondu~o e osteoindu~o (KHARMANDAYAN, 

1997). Sendo que a osteogenese e determinada par celulas osteoblasticas; a 

osteocondugiio par estruturas que servem de arcabougo a migra~o de celulas 

osteoblasticas e a osteoindugiio par substancias que estimulam a diferencia~o 

celular levando a produ9ao de ossa (MILLER et al., 1991). 

Ha muito tempo os defeitos 6sseos resultantes de traumatismos, 

ressecg6es de tumores, infecg6es ou outra causa qualquer, vem sendo um dos 

problemas de diffcil solu~o na ortopedia (IGNACIO et al., 1996), ja que 

frequentemente essas lesoes apresentam perda de tecido osseo e migra~o de 

tecido conjuntivo para estes locais, ocasionando alteragoes da arquitetura e 

fungiio correspondente (DAHLIN et al., 1998). 

Na maioria dos casas, a primeira op~o na repara~o deste problema seria 

o uso de enxertos 6sseos (IGNACIO et al., 1996). 

Qualquer que seja o tipo, aut61ogo ou hom61ogo, eles apresentam a solugiio 

mais biol6gica para o problema (IGNACIO et al., 1996) ja que e o que apresenta 

maier poder osteogEmico e, quando disponfvel, provavelmente 6 o material de 
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escolha (BOYNE, 1973; DUPOIRIEUX et al., 1994). Entretanto, as aut6genos tern 

as desvantagens de nao ser inesgotavel e sua obten9iio exigir abordagem 

cirurgica da area doadora, com lodes os riscos inerentes de uma opera9iio, tais 

como: perda excessiva de sangue, pneumot6rax, infec9iio de ferida, dar, 

parestesia, cicatrizes e d~iculdades de movimenta~ao (IGNACIO et al., 1996; 

YAMAMOTO et al., 1993). Ja no case des hom61ogos, as bancos de asses sao 

apenas uma esperan~a para a vasta maioria des cirurgioes, pais estao disponiveis 

so mente em grandes centres que disponham de estrutura necessaria (IGNACIO et 

al., 1996). 

Mesmo havendo d~iculdades na obten~ao e manipula~ao, as enxertos 

6sseos sao rotineiramente utilizados para restaurar defeitos 6sseos. Entretanto, as 

enxertos geralmente sao reabsorvidos substancialmente, mas as enxertos 

cobertos com a membrana apresentaram se mais ativos e exibindo uma menor 

perda de volume. Os resultados desse trabalho confirmaram o efeito 

osteopromotor da t8cnica da membrana, ao mesmo tempo em que sugere que a 

quantidade de ossa necessaria pede ser reduzida usando esse metoda 

(ALBERIUS et al., 1992). 

MELCHER (1976) em uma de suas pesquisas, observou que as insucessos 

nos tratamentos de defeitos 6sseos, ocasionados par doen~ periodontal, 

poderiam ser devido a invasao des defeitos par tecidos com pequeno potencial de 

regenera9iio. 

A partir desse e de alguns outros relates, experimentos come~ram a ser 

realizados, utilizando urn novo principia: regenera~ao tecidual guiada sabre 

regenera9iio 6ssea. 

Este principia biol6gico foi desenvolvido para regenerar tecidos 

periodontais destruidos par processes inflamat6rios, e foi designada "regenera9iio 

tecidual guiada" (RTG). Ele baseia se na hip6tese de que as membranas 

biol6gicas impedem a participa~ao das celulas do epitelio bucal e do tecido 

conjuntivo na cicatriza9iio da !elida, deixando que as celulas do ligamenta 

periodontal tenham priolidade. 
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LOPES (1999) avaliou a efetividade da membrana reabsorvivel de colageno 

(Biomend) e da membrana nao reabsorvivel de celulose (Gengiflex) no tratamento 

de defeitos 6sseos tipo fenestrayao em tibias de caes, onde concluiu que as 

membranas foram efetivas em promover a regenerayBo 6ssea nos periodos p6s

operat6rios de !res a o~o semanas; que os defeitos protegidos com membranas de 

colageno mostraram um volume de tecido osseo neoformado estaticamente 

superior aos defeitos tratados com membrana de celulose e tambem em relayao 

aos defeitos controles em urn periodo de !res semanas. 

PEREIRA (1999) avaliou a diferen9a entre o uso de membrana nao 

reabsorviveis (Gore lex) e reabsorviveis (Atrisorb) em defeitos periodontais 

cirurgicamente criados em caes. Desta pesquisa, o autor concluiu que as 

membranas reabsorviveis e nao reabsorviveis sao igualmente efetivas em limitar a 

progressao apical do epitelio juncional e promover nova inseryao em defeitos tipo 

deiscencia em caes e, que a membrana reabsorvfvel promove maier area de 

regenera9ao 6ssea em defe~os tipo deiscencia em caes, quando comparada a 
membrana nao reabsorvivel. 
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REVISAO DE LITERATURA 

A d~iculdade em realizar tratamentos em defeitos osseos estimulou 

diversas pessoas a pesquisarem como realmente o organismo reage aos enxertos 

(autogeno e homogeno), alem de procurarem metodos alternativos, como por 

exemplo: o emprego de biomateriais, ou seja, materials sinteticos desenvolvidos 

para uso biologico, atraves de estudo na area de quimica, biologia, medicina, 

engenharia e odontologia (CARVALHO et al., 1997a). 

Mais espec~icamente a classe odontologica tern lido nos ultimos anos uma 

preocupa9ao con stante na busca de novos materials biocompativeis e inocuos aos 

organismos, voltados para a reconstruyao e regenerayao de defeitos osseo, e que 

promovam leitos viaveis para receber implantes, pinos, redes metalicas, placas, 

paratusos e outros (ROBERTS et al.,1984; SCHIMITT-FOURNIE et al., 1989). 

0 1ecido osseo possui uma alta capacidade de reparayao espontanea 

quando lesionado, repondo de urn breve intervalo de tempo, toda a pof\'ilo perdida 

(TAGA et al., 1997). No entanto, em alguns casos de defeitos osseos, as vezes 

extensos, que nao tern a capacidade de repararem-se espontaneamente, ha a 

necessidade de profissionais utilizarem diversas t8cnicas cirUrgicas na tentative de 

reparayao da deficiencia 6ssea (RESTREPO et al., 1998). 

Os defeitos 6sseos, normalmente, sao resultantes de traumatismo, 

infec96es, tumores e outras patologias, ou mesmo pela perda precoce dos 

elementos dentar1os (FIORELLINI & NEVINS, 1996). Estas deficiencias osseas 

sempre se constituiram em problemas de dWicil soluyao em cirurgia buco-maxilo

facial (FIORELLINI & NEVINS, 1996; SIGUROSSON et al., 1996; TAGA et al., 

1997; RESTREPO et al., 1998). 

Para ubliza9ao clinica, o substituto osseo ideal deve ser biocompativel, ter 

boas propriedades mecanicas e demonstrar osseoinduyilo, ou pelo menos 

osseoconduyao (DUPOIRIEUX et al., 1994). 

Atualmente nao existe urn material ideal, pois os ossos autogeno, liofilizado 

e desmineralizado e os biomateriais apresentam vantagens e desvantagens. 



15 

Os enxertos 6sseos aparecem como a primeira opc;:ao para a maioria des 

casas, qualquer que seja o tipo, aut6geno ou hom6geno. Os aut6genos tern as 

desvantagens de sua fonte niio ser inesgostavel e sua obten9iio exigir uma 

abordagem cirUrgica da zona doadora, com todos as riscos inerentes a uma 

cirurgia, tais como: perda excessiva de sangue, pneumot6rax, infec~iio da ferida, 

dar, parestesia, cicatrizes e dificuldade de movimenta~iio (YAMAMOTO et al., 

1993). 

Ja os bancos de ossos hom6genos sao disponiveis apenas nos grandes 

centros. Alem do que as tecnicas especializadas de preparo, usualmente 

requerem equipamentos, opera~6es e manuten9iio complexos, nem sempre ao 

alcance da maioria dos cirurgi6es (IGNACIO et al., 1996). 

0 entendimento da indu9iio da forma~iio 6ssea s6 foi possivel a partir dos 

estudos de URIST, em 1965, que avaliou a neoforma9iio 6ssea a partir de 

enxertos de diferentes prepara~6es de ossa congelado, seco e desmineralizado 

em sftios heterot6picos, mais precisamente em balsas intramusculares de coelhos, 

ratos, camundongos entre outros, demonstrando assim a forma~iio de tecido 

osseo heterot6pico e conseqOentes evidencias a favor da osseoindu9iio. Mas, s6 

em 1972, quando REDI & HUGGINS observaram, de forma seqOencial, a 

transforma9iio dos fibroblastos em osteoblastos, em sftios heterot6picos, a partir 

do enxerto de matriz 6ssea desmineralizada do ossa parietal e dos ossos longos 

de ratos adultos em balsas de abdomen, t6rax e pubis de ratos, e que foi possivel 

se estudar detalhadamente a osseoindu9iio. 

Baseado nestes trabalhos de URIST (1965) e de REDDI & HUGGINS 

(1972) houve aumento do interesse de se avaliar diferentes tipos de materiais que 

possam atuar como substitutes 6sseos (SHIGEYAMA et al., 1995). A substitui~iio 

do tecido osseo atraves de materiais artificiais ou sinteticos nao obtinham urn 

sucesso adequado par causa da nao existencia de propriedades osteogenicas e 

osteoindutivas (YAMAMOTO et al., 1993). 

0 aloenxerto Osseo liofilizado e desmineralizado tern como desvantagem a 

sua forma e origem . 0 tamanho de suas particulas limita a quantidade de 

aposiy8o coronal do ossa disponfvel em defeitos horizontais e qualquer pressao 
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leve do tecido pede deslocar o material enxertado (SHIGEYAMA et al., 1995). E 

ainda, devido ao seu alto custo e a dificuldade de obtengBo de ossa humane vii3.vel 

em quantidade, associado a proibi\;iio em varies paises da comercializa9iio de 

produtos de 6rgaos au tecidos humanos, e da possibilidade de transmissao de 

doen~s. foram lan~dos no mercado produtos sinteticos, com as mesmas 

finalidades (TAGA et al., 1997). Em virtude destas dWiculdades, a ciE>ncia busca 

materials que substituam o ossa perdido, au ainda tecnicas que venham a 

possibilitar a fonma\;iio do ossa a partir de um substrata osseo preexistente, como 

o usc de membranas, ou ainda de substEmcias que induzam a formayB.o 6ssea 

(BALHSI & MAGID, 1995). 

Em virtude da limita9iio do ossa aut6geno e par outre lade da dificuldade de 

prepara9ao dos ossos liofilizados e obten9iio de proteinas 6sseas morfogeneticas, 

restritas aos grandes centres, surge a necessidade de metodos alternatives, 

dentre os quais estao os biomateriais (IGNACIO et al., 1996). Os biomateriais sao 

materiais sinteticos desenvolvidos para usa biol6gico, atraves de estudos nas 

areas da Quimica, da Biologia, da Engenharia, da Medicina e da Odontologia 

(CARVALHO et al., 1997). Mais especificamente, os profissionais das areas da 

odontologia tern lido nos unimos anos uma preocupa9iio constante na busca de 

novas materiais biocompativeis e in6cuos no organismo, voltados para a 

reconstru9iio e reparo de defeitos 6sseos, e que promovam leitos viaveis para 

receber implantes, pinos, redes metillicas, levantamento do assoalho do seio 

maxilar, preenchimento de alveolos e outros procedimentos (ROBERTS et al., 

1984; SCHIMITT-FOURNIE et al., 1989). 

De acordo com IGNACIO et al., 1996, o biomaterial ideal deve ser 

biocompativel, nao t6xico, nao carcinogenico, estavel quimica e biologicamente, 0 

mais parecido possivel com o tecido vivo de modo que o organismo o reconhe9a 

como parte de sua estrutura e nao como corpo estanho agressor, que estimule a 

repara\;iio tecidual nonmal alem de versatil e de baixo custo. 

Dentre as biomateriais empregados na area m8dico-odontol6gica destacam 

se os metais, as ceramicas e os polimeros (IGNACIO, 1995). 

flti'~~~~,; ,~ ::~~;;·_:,. -~- :.:.~·-;,_ -- ~ ~,:~~- [;Rl(:PH~;-l~ 

F/ICill~li!l< !l~ !i~ii~I®WGI!l ;"~ i'!i!lle!Ci!BII 
IIIBUOTECII 
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Apesar das dificuldades de obtengao e manipulagao, os enxertos 6sseos 

sao rotineiramente utilizados para restaurar defe~os 6sseos. Entretanto, urn 

problema comum, porem bastante significative, que e a perda progressiva do 

volume do enxerto devido a reabsoryao, tern provocado reparay6es 6sseas 

deficientes destes defeitos. A origem embriol6gica do tecido osseo parece exercer 

urn papel decisive no grau de sucesso do enxerto. ALBERIUS, DAHLIN & LINDE 

(1992) analisaram o potencial da associa9iio de membranas a enxertos 6sseos 

endocondral e membranoso, em defeitos preparados em mandibulas de ratos e, 

enxerto osseo membranoso em calvaria. Os resultados foram analisados 

macrosc6pica e histologicamente ap6s o periodo p6s-operat6rio de 12 semanas. 

As membranas possibilitaram deposigao 6ssea em todos os defe~os. 0 ossa 

intramembranoso incorporou-se as margens dos defeitos e, o enxerto endocondral 

apresentou-se coberto par uma !ina capsula de tecido conjuntivo. Os enxertos 

geralmente reabsorvem substancialmente, mas os enxertos cobertos com a 

membrana apresentaram-se mais ativos e exibindo uma menor perda de volume. 

Os resultados desse trabalho confirmaram o efeito osteopromotor da tecnica da 

membrana, ao mesmo tempo em que sugere que a quantidade de ossa 

necessaria pode ser reduzida usando este metoda. 

GOTTLOW et al. (1996) verificaram que as celulas provenientes do 

ligamenta periodontal tern potencial para formar nova inserc;;ao, caso seja dado a 
essas celulas a oportunidade de povoar a ferida cirurgica antes da penetragao do 

tecido epitelial, protegendo 0 primeiro atraves de uma barreira mecanica. 

A partir de entao, uma sene de experimentos passou a ser feitos, 

estudando a possibilidade da aplica9iio do principia da regeneragao tecidual 

guiada sabre a regenera9Bo 6ssea. 

Na ultima decada, muitos trabalhos foram realizados com a finalidade de 

excluir celulas teciduais nao desejaveis da ferida cinlrgica, atraves da utiliza9Bo de 

uma barreira mecanica. Este principia biol6gico foi desenvolvido para regenerar 

tecidos periodontais destruidos par processes inflamat6rios, e foi designada 

"regeneragao tecidual guiada" (RTG). Ele baseia se na hip6tese de que as 

membranas biol6gicas impedem a participa9Bo das celulas do epitelio bucal e do 
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tecido conjuntivo na cicatrizagao da ferida, deixando que as celulas do ligamenta 

periodontal tenham prioridade. 

Ap6s o surgimento da regenerayi'io tecidual guiada (R.T.G.), as barreiras 

nao reabsorviveis foram inicialmente utilizadas, no entanto, como estas 

necessitam de urn procedimentos subseqOente de 4 a 6 semanas para sua 

remogao, surgiram investiga96es para se estudar a eficacia de membranas 

reabsorviveis. Estas, por nao necessitarem de urn posterior procedimento de 

reentrada cirurgica, representam urn beneficia para o paciente, alem de eliminar 

urn possivel trauma sabre os tecidos localizados na area de reparagao, que pode 

ocorrer no ato da remoyi'io da barreira, o que poderia perturtJar o processo de 

regeneragao (REYNOLDS & BROWERS, 1996). 

Lopes (1999) avaliou a efetividade da membrana reabsorvivel de colageno 

(Biomend ®) e da membrana nao reabsorvivel de celulose (Gengiflex ®) no 

tratamento de defeitos 6sseos tipo fenestragao em tibias de caes, onde concluiu 

que as membranas foram efetivas em promover a regenera9ao 6ssea nos 

periodos p6s-operat6rios de Ires e oito semanas; que os defeitos protegidos com a 

membrana de colageno (Biomend ®) mostraram urn volume de tecido osseo 

neoforrnado estatisticamente superior aos defe~os tratados com a membrana de 

celulose (Gengifllex ®) e tambem em relagao aos defeitos controles no periodo de 

tres semanas. 

Em urn outro trabalho, LUNDGREN et a/., (1992) testaram se uma 

membrana biodegradavel poderia ser utilizada na reparayllo de defeitos 6sseos 

em calvarias de coelhos, aplicando o principia de regenera9ao tecidual guiada 

(R.T.G.). Em cada urn dos animais foram conteccionados dois defeitos circulares 

de oito milimetros de diametro no meio dos ossos frontal e parietal. No animal 1, 

urn dos defeitos foi coberto somente com retalho mucoperiostal, sem a colocagao 

da membrana (controle). 0 outro defeito (teste 1) foi protegido, nas superficies 

intema e externa, como uma membrana biodegradavel, nao porosa, de acido 

poliatico ( diiimetro- 10mm e espessura- 0,2 mm). No animal2 ambos os defe~os 

(testes 2 e 3 ), tiveram suas superficie intema e extema cobertas por urn material 

mais rigido ( copolfmero de acido lactico e carbonato de trimetilene). Seis meses 



19 

depois os animais foram sacrificados e as pe~:>as analisadas histologicamente. 0 

defeito controle estava essencialmente ocupado por tecido mole, em cantata direto 

com o tecido de dura-mater. Nos defeitos testes havia uma ponte continua de 

ossa estendendo se de uma extremidade a outra do defeito. Todavia, no defeito 

teste1, o ossa neofonnado niio atingiu a mesma espessura do ossa circundante, 

ao contrario dos demais defeitos testes. 

PEREIRA(1999) avaliou a diferen\:'8 entre o uso de membrana niio 

reabsorviveis (Gore lex) e reabsorviveis (Atrisorb) em defeitos periodontais 

cirurgicamente criados em ciies. Desta pesquisa, o autor concluiu que as 

membranas reabsorviveis e niio reabsorviveis sao igualmente efetivas em limitar a 

progressiio apical do epitelio juncional e promover nova insef'l:'lio em defe~os tipo 

deisOOncia em caes e, que a membrana reabsorvfvel promove maier area de 

regenera\:'iio 6ssea em defe~os tipo deiscencia em ciies, quando comparada a 
membrana niio reabsorvivel. 

SATORU YAMADA eta/. (2002) estudaram os efeitos de xenographic osseo 

poroso (Bio-Oss) com uma membrana de co lagena na forma"ao de um novo 

cementa e de urn novo ossa em urn experimento de defeitos 6sseos em 

cachorros. 0 controle toi feito em oito semanas em dais grupo: controle 

(regenera"ao 6ssea guiada com membrana de colageno) e experimental 

(membrana de colageno com enxerto poroso de ossa mineral). A combina\:'iio de 

membrana de coliigeno com material de enxerto Osseo poroso teve urn resultado 

eticaz com a forma9Ao de urn novo cementa e urn novo ossa. 
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JUSTIFICATIVA E PROPOSICAO 

A regenera\'ao lecidual guiada e a regener~o 6ssea guiada sao assunlos 

muito pesquisados hoje em dia na Odontologia, mas par outro lado nao existem 

muitos trabalhos relacionados a repara\'ao 6ssea, substitutes 6sseos e enxertos 

6sseos com novas materiais que surgem e nao sao combinadas com esse tipo de 

estudo. 

Frente ao observado, a objetivo do trabalho e realizar expelimentos 

relacionados a reparayilo 6ssea, substitutes 6sseos e enxertos 6sseos com novas 

materiais que estao surgindo, como a Cap-Set, utilizando tambem membranes de 

colageno. 
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METODOLOGIA 

Animais e anestesia 

Foram utilizados no presente estudo 12 coelhos albinos da raQa Nova 

Zelandia, femeas, com idade variando entre 03 e 06 meses, que foram divididos 

em 03 grupos iguais e mantidos durante o perfodo experimental com alimentaQilo 

salida e agua ad litum. 

Como meio de induQilo anestesica foi feita via intramuscular profunda 

injeQao de 0,1 mL a cada 200g de peso vivo, da mistura de quetamina e xilazina 

em partes iguais (MASSONE, 1994). 

Quinze minutes antes do emprego da associayao anestesica injetamos 

atropina 0,50mg na dose de 0,08mg! Kg, via subcutanea, com a finalidade de 

prevenir a bradicardia causada pela xilazina. 

Membranas 

Neste experimento utilizamos membrana reabsorvivel de colageno 

(Biomend, que e uma matriz nao friavel, fabricada a partir do tendao flexor bovina.) 

Sob microscopia eletrOnica, em corte transversal, ela tern a forma de uma 

superffcie plana, condensada e de aspecto texturizado. Ela e semi - oclusiva com 

poros 0,004~m. 

Substitutos 6sseos 

Neste trabalho utilizamos urn tipo de su bstituto osseo, sendo urn composto 

por p6 de suWato de calcio hemi-hidratado de grau media e SOIUQiiO diluente 

acelerador ( Cap-Set ). 

Procedimento Cinirgico 

0 procedimento cinlrgico foi realizado segundo protocolo descrito par 

JOHANSSON et al. ( 1991 ). No dia antenor a cirurgia !ados os animais foram 

submetidos a tricotomia de ambOS OS membrOS inferiores, na area COmpreendida 
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entre a articula~ao tibia- femural ao pe do animal. Foi leila anti-sepsia da area com 

solu~ao t6pica de polividona iodo a 10%. 

Algumas horas antes da cirurgia os animals foram pesados para ser teito o 

calculo das doses de anestesico e da solu~o de atropina que receberiam. 

Ap6s a anestesia realizamos a anti-sepsia por lavagem da area 

tricotomizada com solu~iio t6pica de polividona iodo 10% e a assepsia foi mantida 

em campos estereis descartaveis. 

Realizamos incis8.o de aproximadamente 4 em na regi8o correspondents a face 

medial da tibia em seu ter~o proximal, com uma lamina de bisturi no 15 e montada 

em cabo de bisturi Barder- Parker no 3. 0 tecido muscular subjacente foi separado 

por divulsiio romba e afastado, expo se o periostea que tambem foi incisado, com 

a finalidade de dar inicio as perturat;:Oes ( duas para cada tibia), com diametro de 

2,6mm. 

Durante as pertura~oes 6sseas, promovemos irriga~o constante com sora 

fisiol6gico evitando se assim o superaquecimento 6sseo. Ap6s a realiza~o das 

perfura~oes as cavidades superiores das tibias direitas foram preenchidas por 

coagula sanguineo (Grupe I ), as cavidades inferiores foram preenchidas por 

coagula san guinea e recobertos por membrana de colageno ( Grupoll). 

Nestes mesmos animais, as cavidades superiores das tibias esquerdas 

foram preenchidas por Cap Set ( Grupe Ill) e, as cavidades inferiores foram 

preenchidas por Cap Set e recobertas pela membrana de colageno. 

Posterionmente o periostea foi reposicionado e a sutura realizada por 

pianos. Usamos para a sutura fio de nylon no 4.0. 

Todos os animals receberam Penicilina Benzatina em dose (mica de 01 ml, 

por via intraperitoneal, segundo as recomenda~oes do fabricante. 

Os animals foram sacrificados com overdose endovenosa da mistura 

anestesica contendo quetamina e xilazina, nos periodos de 21 e 42 dias p6s

operat6rios, num total de 6 animals por periodo. 



23 

Metoda Histol6gico 

As tibias foram seccionadas para a remo9iio das partes contendo as 

perfuray6es cirUrgicas atraves de broca cilindrica montada em alta rotayao, 

acompanhada de irriga9iio abundante com sora fisiologico. 

As pe99s foram fixadas em formal a 10% durante 24 horas, em temperatura 

ambiente, depois lavadas em agua corrente par 12 horas e descalc~icadas em 

solu9iio de citrate de sodio a 20% e acido formica a 50% em partes iguais 

(solu9iio de Morse), durante peliodo de 52 dias. Ao final deste processo, cada 

fragmento osseo contendo o defeito cinlrgico foi seccionado ao meio dividindo-o 

em duas partes iguais, cada uma contendo metade do defeito cinlrgico (Fig. 4), 

usando-se para isso lamina de barbear. A seguir as amostras foram lavadas em 

agua corrente par 24 horas, desidratadas, diafanizadas e incluidas em parafina 

seguindo-se a tramita9iio laboratorial de retina. 

Os cortes semi-seriados de 6 ~ foram corados pela hematoxilina de Harris 

e eosina aquosa a 1% para analise em microscopia optica. 

Analise Histot6gica 

Na analise histologica descritiva, foi avaliada a intensidade da rea980 

inflamatolia bern como a sequencia de eventos que envolveram a repara9iio 

ossea dos defeitos, tais como: necrose, hemorragia, atividade osteoclastica, 

presen9a de tecido conjuntivo, aposi9iio de tecido osseo neoforrnado, enfim, o 

padrao de regenera9ao ossea. 
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RESULTADOS 

Analise Histol6gica 

Periodo de 21 Dias 

Grupo de defeitos 6sseos preenchidos por coagula 

0 corte histol6gico deste grupo exibiram cavidades preenchidas par tecido 

conjuntivo circundado par trabeculas osseas neoformadas. Ainda era possivel 

observar discreta rea9iio inflamatoria. 

Notamos formayiio ossea junto ao defeito osseo criado cirurgicamente, 

porem ainda era possivel observar uma grande quantidade de tecido conjuntivo 

circundando as trabeculas osseas neoformadas que se dirigiam das parades 

laterais do defeito para o se4u centro. Sendo que junto as parades laterais havia 

maior numero de trabeculas osseas neoformadas. 

0 limite entre a cavidade ossea cirurgica e o ossa pire- existente e ainda 

possivel de ser observado, e caracterizado pela presen9a de duas corticais bem 

nitidas. No limite da cavidade, o ossa pire- existents apresenta areas de 

remodela9iio e o ossa neoformado, sugerindo atividade remodeladora ativa e 

progressiva. ( Figs. 1 e 2) 

Grupo de defeitos 6sseos preenchidos par coiigulo e protegido pela 

membrana 

Os animais apresentaram um comportamento semelhante ao grupo 

controle, sendo possivel a ident~ica9iio da regiao limite entre as parades laterais 

da cavidade ossea cirurgica e as trabeculas 6sseas neoformadas no interior do 

defeito. Notamos que o ossa cortical pire- existents e caracterizado pela presen9a 

de duas corticais osseas bem definidas, onde observamos areas de remodelayiio, 

das margens. 

No interior do defeito osseo cirurgico observamos a presen9a de tecido 

conjuntivo circundando trabeculas osseas neoformadas. 
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A poryilo mais superior da cavidade apresenta resquicios de tecido 

conjuntivo, provavelmente originado a partir da membrana de colageno que 

recobria a cavidade. (Figs. 3 e 4) 

Grupo de defeitos osseos preenchidos por substitute osseo 

Junto as paredes laterais da cavidade ossea cinlrgica, o limite entre o 

defeito osseo e o osso pire- existente e facilmente identificado e caracterizado 

pela presenya de corticais osseas bern nitidas. As margens deste tecido osseo 

pire- existente apresentavam areas de remodelagiio. (Figs. 5 e 6) 

A cavidade ossea cinlrgica encontrava se preenchido por trabeculas osseas 

neofonnadas circundadas por tecido conjuntivo. Em algumas amostras notamos a 

presenya da reayilo inflamatoria .. (Figs. 5 e 6) 

Grupo de defeitos osseos preenchidos por substitute osseo e protegidos 

pela membrana 

Nos animais deste grupo e possivel identificar a regiilo limite entre as 

paredes laterais da cavidade ossea cinlrgica e as trabeculas osseas neofonnadas 

no interior do defeito. Notamos que o osso cortical pire- existente e caracterizado 

pela presenya de corticais osseas bern definidas, onde observamos areas de 

remodelayao, das margens (Figs. 7 e 8) 

No interior do defeito osseo cinlrgico observamos a presenya de tecido 

conjuntivo circundando trabeculas 6sseas neoformadas. A por~o mais superior 

da cavidade apresenta uma area de neofonnagiio ossea mais compacta quando 

comparada com a regiilo mais profunda do defeito. Entremeados as trabeculas 

notamos a presenya de tecido conjuntivo. (Figs. 7 e 8) 
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-Fig1 : Grupo I - 21 dias p6s-operat6rio - A cavidade cirurgica encontra se 

preenchida por trabeculas 6sseas neofonnadas (NO) circundadas por tecido 

conjuntivo (TC).Nota se o limite entre o osso pire existente (OP) e osso 

neoformado (ON) 

Fig2: Grupo 1 - 21 dias p6s-operat6rio - A cavidade cirurgica encontra se 

preenchida por trabeculas 6sseas neoformadas (NO} circundadas por tecido 

conjuntivo (TC). 
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Fig3: Grupo II - 21 dias p6s-operat6rio - A cavidade cin.Jrgica encontra se 

preenchida por trabeculas 6sseas neoformadas (NO) circundadas por tecido 

conjuntivo (TC). Nota se o limite entre o osso pire e>Ostente (OP) e osso 

neoformado (ON). 

Fig4. Grupo II - 21 dias p6s-operat6rio - Nota se o limite entre o osso pire 

existente (OP) e osso neoformado (ON). 
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Fig5: Grupo Ill - 21 dias p6s-operat6rio - A cavidade cirurgica encontra se 

preenchida por trabeculas 6sseas neoformadas (NO) circundadas por tecido 

conJuntivo (TC). Nota se o limite entre o osso pire existente (OP) e osso 

neoformado (ON). 

Fig6: Grupo Ill- 21 dias p6s-operat6rio- A cavidade 6ssea cirurgica encontrava 

se preenchido por trabeculas 6sseas neofonnadas(NO) circundadas por tecido 

conjuntiv o(TC}. Em algumas amostras not amos a presenc;a da rea~o inflamat6ria 
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Fig7: Grupo IV- 21 dias p6s-operat6rio- Notamos que o osso cortical pre

existente e caracterizado pela presen~ de corticais 6sseas bern definidas. onde 

observamos areas de remodela~o(ON), das margens e presen~ de tectdo 

conjuntivo(TC) 

FigS: Grupo IV- 21 dias p6s-operat6rio - No interior do defeito osseo cirurgico 

observamos a presen~ de tecido conjuntivo (TC) circundando trabeculas 6sseas 

neofonnadas(TC). A po~o mais superior da cavidade apresenta uma area de 

neoforma~ 6ssea mais compacta{ON) 
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Periodo de 42 dias 

Grupo de defeitos 6sseos preenchidos por coagula 

0 limite entre as paredes laterals da cavidade ossea cinlrgica e o ossa 

neoformado ainda pode ser ident~icado, porem ja nao e tao nitido quando ao 

periodo anterior. Partindo das margens do defeito cinlrgico existem areas de 

remodelac;ao 6ssea e toda a pon;ao mais superior da cavidade se encontra 

recoberta par ossa neoformado. (Figs. 9 e 10) 

A cavidade ossea cinlrgica encontra se preenchida par tecido osseo 

neoformado e com poucas apresentando tecido conjuntivo. Estes se apresentam 

com aspecto mais organizado e maduro quando comparado ao periodo anterior. ( 

Figs. 9 e 10) 

Grupo de defeitos 6sseos preenchidos por coagula e protegido pela 

membrana 

Neste grupo e possivel observar o limite entre o ossa pire- existents e o 

ossa neoformado. Nesta regiao observamos areas de remodelac;ao 6ssea. 

A cavidade ossea cirurgica encontra se preenchida par tecido osseo 

neoformado de aspecto mais organizado e maduro quando comparado com o do 

periodo anterior. 0 tecido osseo neoformado ocupa a maior parte da cavidade 

ossea cirurgica, apresentando apenas algumas poucas areas com a presen9a de 

tecido conjuntivo. ( Figs 11 e 12) 

A poryao mais superior da cavidade apresenta resqufcios de tecido 

conjuntivo, provavelmente originado a partir da membrana de colageno que 

recobria a cavfdade. (Figs 11 e 12) 

Grupo de defeitos 6sseos preenchidos por substituto osseo 

0 limite entre o ossa pre-existents e o ossa neoformado ainda e possfvel de 

ser observado. As margens deste tecido osseo apresentam atividades de 

remodelayao osseas. 

A cavidade encontra-se preenchida par tecido osseo neoformado de 

aspecto mais organizado e maduro quando comparado a do perfodo anterior. 0 
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tecido osseo neofonnado ocupa a maier parte do defeito. Ainda e possivel verificar 

a presen9a de restos do material implantado. Tambem notamos a presen9a de 

algumas poucas areas de tecido conjuntivo envoltos pelas trabeculas osseas 

neofonnadas. (Figs. 13 e 14) 

Grupo de defeitos 6sseos preenchidos por substitute osseo e protegidos 

pela membrana 

Nas amostras deste grupo ainda podemos observar o limite entre as 

paredes laterais da cavidade ossea cinlrgica eo osso neofonnado e caracterizado 

por duas corticais 6sseas bern definidas. As margens deste tecido osseo pre

existents apresenta areas de remodela~ao e neoformac;ao 6ssea, caracterizando 

atividade remodeladora. (Figs. 15 e 16) 

A cavidade 6ssea cinlrgica encontra-se preenchida em sua totalidade por 

tecido Osseo neofonnado com caracterfsticas mais organizadas e maduras 

quando comparadas as do periodo anterior. E possivel observar algumas poucas 

areas de tecido conjuntivo envolto pelo tecido osseo neofonnado. (Figs 15 e 16) 
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II 

• 

Fig9: Grupo I - 42 dias p6s-operat6rio - margens do defeito cirurgico existem 

areas de remodela~o 6ssea e toda a pon;ao mais superior da cavidade se 

encontra recoberta por osso neoformado . 

• 
# 

.. 

Fig10: Grupo 1- 42 dias p6s-operat6rio- A cavidade 6ssea cirurgica encontra se 

preench!da por tecido 6sseo neofonnado e com poucas apresentando tecido 

conjuntivo. Estes se apresentam com aspecto mais organizado e maduro 
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Fig11: Grupo II - 42 dias p6s-operat6rio - 0 tecido osseo neoformado ocupa a 

maior parte da cavidade 6ssea cirurgica, apresentando apenas algumas poucas 

areas com a presen~ de tecido conjuntivo. 

• 

Fig12: Grupo II - 42 dias p6s-operat6rio - A por~o mais superior da cavidade 

apresenta resquicios de tecido conjuntivo, provavelmente originado a partir da 

membrana de colageno que recobria a cavidade. 
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Fig13: Grupo Ill- 42 dias p6s-operat6rio- A cavidade encontra-se preenchida por 

teddo osseo neoformado de aspecto mais organizado e maduro. 0 tecido osseo 

neofonnado ocupa a maior parte do defeito. Ainda e possivel verificar a presenc;a 

de restos do matertaf implantado. 

Fig14: Grupo Ill - 42 dias p6s-operat6rio - notamos a presencra de algumas 

poucas areas de tecido conjuntivo envoltos pelas trabeculas 6sseas neoformadas. 
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Fig15: Grupo IV- 42 dias p6s-operat6rio - As margens deste tecido osseo pre

existente apresenta areas de remodela«;ao e neoformac;ao 6ssea, caractertzando 

atividade remodeladora. 

Fig16: Grupo IV- 42 dias p6s-operat6rio- A cavidade 6ssea cirurgica encontra-se 

preenchida em sua totalidade por tecido osseo neoformado com caracterlsticas 

mais organizadas e maduras quando comparadas as do perlodo anterior. E 
posslvef observar algumas poucas areas de tecido conjuntivo envoJto pefo tecido 

osseo neoformado 
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ANALISE ESTATiSTICA 

Desdobramento do Preenchimento (Tempo ) 

Foi aplicada analise de variBncia. A vari8vel de resposta avaliou a formayao 

6ssea e este efeito foi atribuido, no estudo, a utilizayao de grupos de 

preenchimentos d~erentes e do tempo de fonmayao 6ssea. A interayao fomeceu 

indicios de que houve eleito significative dos fatores principals (tempo e 

preenchimento) sabre a fonmayao 6ssea. 

No desdobramento da interayao preenchimento ( tempo), isla e, 
preenchimento dentro do tempo, foram comparadas as d~erenyas observadas 

entre os grupos dentro de cada um dos tempos de maneira independents. 0 

estudo se baseou no teste de Tukey, uma vez que foram comparados os grupos. 

A tabela 1 ilustra o desdobramento de preenchimento 

Tabela 1. Medias e desvios padrao dos dados originals ( nao translonmados 

) e resultado do teste de Tukey com nivel de sign~icfmcia de 5% apresentando 

letras iguais ao lade de medias de grupos que nao drrerem sign~icativamente entre 

si ( comparayao de grupos dentro do mesmo tempo) 

21 dias 21 dias 42 dias 42 dias 
N. 
Observado desvio desvio 

Grupe s Media padrao media padrao 
Grupe I 5 27,66b 3,77 39,86c 3,6 
Grupe 
II 5 29,20b 1,96 42,86c 1,747 
Grupe 
Ill 5 37,13a 2,7 56,53b 3,52 
Grupo 
IV 5 37,86a 2,58 64,13a 2,92 

De acordo com a Tabela 1 o comportamento dos grupos foi bastante 

distinto ao Iongo dos tempos estudados. Observamos que no tempo de 21 dias 

houveram dais grupos homogeneos: os grupos I e II que liveram os defeitos 
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preenchidos por coagula e que nao apresentaram diferen~as significantes entre si, 

porem diferindo dos outros dois grupos: que tiveram o defeito preenchido pelo 

substituo osseo, que por sua vez, apresentaram medias nao significativamente 

diferentes entres si. 0 Grafico 1 ilustra a compara~ao entre as medias observadas 

no tempo de 21 dias de pos-operatorio 

Grafico 1. Compara~ao de medias de forma~ao ossea apos 21 dias pos-operatorio 

dos quatro grupos estudados. Barras com a mesma cor nao indicam existencia de 

diferen~a estatistica signif icante entre os grupos de urn mesmo tempo pelo teste 

de Tukey com nfvel de significancia a de 5% ( a = 0,05). 
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No tempo de 42 dias, por sua vez, observamos indlcios de que o grupo 

IV ( preenchimento do defeito osseo com substituo osseo e recoberto pela 

membrana de colageno ) apresentou media verdadeira significativamente maior 

que todos OS demais grupos estudados. 0 grupo Ill apresentou media 

significativamente maior que as dos grupos I e II (coagula e coagula e membrana 

de colageno, respectivamente ). 

Entre os grupos I e II nao foram detectados indfcios de diferen<;as entre as 

medias verdadeiras. 0 Grafico 2 ilustra a compara~ao entre as medias observadas 

no tempo de 42 dias pos-operatorios 
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Grafico 2. Compara\=aO medias de forma\=aO 6ssea ap6s 42 dias p6s-operat6rios 

dos quatro grupos estudados. Barras com a mesma cor nao indicam existencia de 

diferen\=a estatfstica significante entre os grupos de urn mesmo tempo pelo teste 

de Tukey com nivel de significancia a de 5% (a= 0,05). 
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS 

0 interesse no estudo de materiais capazes de substituir o tecido osseo tern 

aumentado nas profiss6es que comp6em a area de saude (IGNACIO et al., 1996 ), 

principalmente na odontologia, onde o surgimento de tratamentos com os 

implantes osseointegrados e uma maior conscientizal(3o da importancia da 

reconstru~ao 6ssea nos pacientes submetidos mutiladores, tern levado a 

necessidade de se repor o tecido osseo perdido com uma maior frequencia. 

Os enxertos 6sseos apareceram como a primeira op9ao por representarem 

uma solu9ao mais biologica para o problema ( IGNACIO et al., 1996 ). Dentre 

estes, os melhores resultados sao credenciados ao osso aut6geno, e isto e 
justificado pela ausencia de antigenicidade, minima rea9iio antiinflamatoria, facil 

revasculariza9iio, grande quantidade de celulas viaveis presentes, e alto potencial 

de osseocondu9iio e osseoindu9ao ( Piatelli et al., 1996; Rabie & Lie Ken 

Jie, 1996; Restrepo et al., 1998; kawcak et al., 2000; Rabie & Chay, 2000 ). 

Todavia, sua fonte nao e inesgotavel e sua obtenyao exige uma abordagem 

ciriirgica da zona doadora, com todos os riscos inerentes a uma cirurgia ( 

Yamamoto et al., 1993 ). 

0 uso de substitutes osseos tem lido uma maior aceita9iio nos ultimos 

anos, inicialmente, em virtude de uma melhora da variedade e utilidade destes 

materiais. Outro incentive para os substitutes do tecido osseo tem sido a sua 

utiliza9iio nos pequenos procedimentos de ganho osseo, realizados em cirurgias 

pre-proteticas e para a coloca9iio de implantes osseointegrados. Nestas situa¢es 

estes materiais podem ev~ar a remoyiio de ossa aut6geno ou complementar 

pequenos enxertos (Buckley, 1994 ). 

Dentre estes substitutes osseos compostos pelos nao derivados do tecido 

osseo Iemos: as cerilmicas ( hidroxiapatia, tricalcio.fosfato ), o vidro biotivo, o 

suWato de calcio, os polimeros, dentre outros. Estes biomateriais sinteticos foram 

desenvolvidos com objetivo de estimular e promover a regenera9iio ossea, 

evitando a utilizac;ao do enxerto ou mesmo minimizado seu usa ( Ignacio et al., 

1996 ). Nesta categoria destacamos as ceramicas e os biopolimeros por 
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apresentarem, nos ultimos anos, uma grande evolu9ao cientlfica (Garcia Jr., 2000 

). No intuito de avaliar os d~erentes materiais, que vern sendo desenvolvidos para 

auxiliar a regenera9ao 6ssea, varies metodos de pesquisas de enxertos 6sseos 

deve se barato, de facil disponibilidade e manuseio e, tambem, apresentar uma 

regiao adequada de ossa que permita o prepare de cavidades 6ssea de tamanho 

suficiente pra a realiza9ao da pesquisa. 

Para Melloning & Nevins ( 1995 ) os efeitos os efeitos 6sseos produzidos 

em tibias de coelhos apresentaram-se como urn born modelo experimental em 

regenera98o 6ssea guiada, uma vez que sao menos propensos a fatores 

mec8nicos e a suprimentos de sangufneos. 

Jahner ( 1972 ) realizou estudos sabres reparos de orificios criados com 

diametro de entre 0,1 e 1 mm em tibia de coelhos. 0 autor relatou que a forma9ao 

6ssea no interior desses defeitos iniciou-se em dais dias sem a presen9a de 

atividades osteoclasticas e, que os or~icios pequenos com diametro na ordem de 

0,2 mm foram concentricamente preenchidos com ossa lamelar. Para os orificios 

maiores e esperado a formac;ao de estrutura de ossa embrion8rio, onde sabre esta 

e depositado ossa lamelar, com indica de crescimento a posicional de 2 microns 

par dia. Ao termino de 4 semanas, o autor relatou que ambos os deleitos, pequeno 

e grande, foram preenchidos com ossa compacta e que o liminar para. a rapida 

extensao de ossa embrion8rio consiste ao redor de 1 mm para os oriffcios criados 

no ossa cortical do coelho. lsto indica que o ossa nao e capaz de atravessar 

espa9os com largura maior que 1 mm par urn unico "salta osteog€mico a 

distancia". Porem nao sign~ica que os orificios maiores permaneceram abertos par 

tempo indefinido, mas 0 preenchimento sera mais demorado, indicando OS 

defeitos com diametro de 2 e 5 mm persistirao par semanas e alguns meses, ate 

que se de par complete o processo de regenera9ao. 

Neste estudo utilizamos cavidades cirUrgica circulares com diametro de 

2,6mm, simulando defeitos 6sseos e, permitindo preenchimento dos mesmos com 

coagula au coagula mais membrana reabsorvfvel de col8geno au substitute Osseo 

( Cap-set) mais membrana reabsorvivel.de colageno. 
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Estas cavidades 6sseas cirUrgicas na tfbia de coelhos sao modelos de 

estudos bastante uteis no estudo de regeneragao ossea. Este tipo de defeito 

osseo e facilmente reproduzivel, simples de ser realizado, rapido, seguro e nao 

requer estabilizagao. 

Para Dahlin et al., (1993), o processo de reparagao ossea pode ser 

influenciado par v8rios fatores, incluindo idade, estrutura do ossa, vascu/ariza~o 

e tamanho do defeito. Urn serio obstaculo a este processo e a rapida formagao de 

tecido conjuntivo frouxo no local. 0 crescimento deste tecido pode atrapalhar, ou 

mesmo impedir totalmente a osteogenese de urn defeito em uma area de reparo 

osseo. 

Para Buser et al., ( 1995) as membranas sao utilizadas com a finalidade de 

auxiliar na osteogenese. Estudos realizados por estes autores em d~erentes 

modelos experimentais provaram que a barreira mecanica posicionada em contato 

direto com o tecido osseo, e ultrapassando cerca de 3mm das bordas do defeito, 

era capaz de promover regeneragao osseo. 

0 usa da membrana em nosso estudo teve como objetivo verificar se a 

mesma atendia ao principia acima citado, de servir como uma barreira mec8.nica 

que nao permitisse a formagao de tecido conjuntivo que invaginasse para o interior 

da cavidade, fazendo com que a mesma apresentasse urn aspecto ciincavo na 

sua poryao mais extema. /sto permitiu que ocorresse uma neoformayao 6ssea 

antes da formagao de tecido conjuntivo nesta area. 

Em relagao a neoformagao ossea no interior da cavidade osseo cirurgica 

nossos resultados demonstram que no periodo de 21 dias pos-operatorio os 

grupos Ill e IV ( Cap-set e Cap-set + membrana colageno ) apresentam 

melhores neoformag6es osseas. Neste periodo pode se observar urn efeito 

positive sabre a regeneragao osseas, nos grupos que foram utilizados material de 

preenchimento, quando comparados aos grupos I e II ( coagula e coagula + 

membrana de colageno). Em todos os grupos a neoformagao ossea oconreu 

principalmente a partir das parades laterais da cavidade ossea cirurgica em 

diregao ao centro da mesma. 
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No periodo de 42 dias p6s-operat6rio observamos que tanto o Grupo IV ( 

Cap-set + membrana de colageno ) quanta o Grupo Ill ( Cap-set) apresentavam 

cavidades 6sseas cinirgicas praticamente preenchidas por tecido osseo 

neoformado, embora ainda fosse possivel observar pouqufssimas partfculas 

desses materiais, circundadas par tecido 6ssea estatisticamente maior que todos 

os outros grupos. 0 grupo Ill foi estatisticamente maior que os grupos I e II ( 

coagula e coagula + membrana de colageno ) que nao apresentaram diferenc;as 

estati stica significantes. 

De forma geral, observamos atraves das analises histol6gica e histometrica 

que as materiais testados influenciaram positivamente na neoforma9B:o 6ssea dos 

defeitos melhorando-a quando comparado ao Grupo I e II. 
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CONCLUSOES 

Dentro do proposito deste estudo, e com base nos resultados obtidos 

podemos concluir que: 

1. Historicamente, tanto grupo controle como grupo 1 quanto os grupos 2, 3 

e 4 apresentaram o aumento da neoformagao 6ssea ao tempo. 

2. Os grupos Ill e IV apresentaram uma melhor neoformayao ossea aos 21 

dias pos-operatorios quando comparados aos grupos I e II 

3. Aos 42 dias pos-operatorio o grupo IV apresentou uma neoformayao 

osseo estatisticamente maior que a de todos os outros grupos.o grupo Ill 

apresentou maior neoformayao osseo quando comparado aos grupos I e II que 

nao apresentaram diferen9as estati stica significantes. 

4. Os materiais testados influenciaram positivamente a neoformayao 6ssea 

permitindo melhor preenchimento da cavidade 6ssea ciriirgica 
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