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Fig1: Grupo | — 21 dias pés-operatorio - A cavidade cirurgica encontra se
preenchida por trabéculas dsseas neoformadas (NO) circundadas por tecido
conjuntivo (TC).Nota se o limite entre o osso pire existente (OP) e osso
neoformado (ON)

Fig2: Grupo | — 21 dias pds-operatério - A cavidade cirurgica enconira se
preenchida por frabéculas 6sseas neoformadas (NO) circundadas por tecido

conjuntive (TC).

Fig3: Grupo Il — 21 dias pés-operatério - A cavidade cirurgica encontra se
preenchida por trabéculas dsseas neoformadas (NO) circundadas por tecido
conjuntivo (TC). Nota se o limite entre o osso pire existente (OP) e osso
neoformado (ON).

Figd: Grupo Il — 21 dias pds-operatorio - Nota se o limite entre o osso pire

existente (OP) e osso neoformado (ON).

Figh: Grupo Il — 21 dias pos-operatorio - A cavidade cirirgica encontra se
preenchida por trabéculas 6sseas neoformadas (NO) circundadas por tecido
conjuntivo (TC). Nota se o limite entre o osso pire existente (OF) e osso

necformado (ON).

Fig6: Grupo lll — 21 dias pos-operatorio - A cavidade Ossea cirlrgica encontrava
se preenchido por trabéculas dsseas neoformadas(NO) circundadas por tecido
conjuntivo(TC). Em algumas amostras notamos a presenga da reacgéo inflamatéria

Fig7: Grupo IV - 21 dias pds-operatorio - Notamos que o osso cortical pre-
existente é caracterizado pela presenca de corlicais 6sseas bem definidas, onde



observamos areas de remodelacdo(ON), das margens e presenca de tecido
conjuntivo(TC)

Fig8: Grupo IV — 21 dias pds-operatdrio - No interior do defeito 6sseo cirurgico
observamos a presenca de tecido conjuntivo {TC) circundando trabéculas 6sseas
neoformadas(TC). A por¢do mais Superior da cavidade apresenta uma area de

neoformagéo dssea mais compacta(ON)

Fig9: Grupo | — 42 dias pés-operatério - margens do defeito cinirgico existem
dreas de remodelacdo dssea e toda a por¢cdo mais superior da cavidade se

encontra recoberta por osso neoformado.

Fig10: Grupo | — 42 dias pds-operatdrio - A cavidade dssea cirurgica encontra se
preenchida por tecido ésseo neoformado e com poucas apresentando tecido

conjuntivo. Estes se apresentam com aspecto mais organizado e maduro

Fig11: Grupo Il — 42 dias pds-operatério - O tecido 6sseo neoformado ocupa a
maior parte da cavidade dssea cirlirgica, apresentando apenas algumas poucas

areas com a presenga de tecido conjuntivo.

Fig12: Grupo Il - 42 dias pds-operatério - A por¢do mais superior da cavidade
apresenta resquicios de tecido conjuntivo, provavelmente originado a partir da

membrana de colageno que recobria a cavidade.

Fig13: Grupo Ili — 42 dias pds-operatério - A cavidade encontra-se preenchida por
tecido 6sseo neoformado de aspecto mais organizado e maduro. O tecido 6sseo
neoformado ocupa a maior parte do defeito. Ainda é possivel verificar a presenga

de restos do material implantado.

Fig14: Grupo Il — 42 dias pds-operatério - notamos a presenga de algumas
poucas areas de tecido conjuntivo envoltos pelas trabéculas 0sseas necformadas.



Fig18: Grupo IV — 42 dias pés-operatério - As margens deste tecido ésseo
pré-existente apresenta dreas de remodelacdo e necoformacdo Ossea,
caracterizando atividade remodeladora.

Fig16: Grupo |V — 42 dias pds-operatdrio - A cavidade 6ssea cirtrgica encontra-se
preenchida em sua totalidade por tecido dsseo neoformade com caracterfsticas
mais organizadas e maduras quando comparadas as do periodo anterior. E
possivel observar algumas poucas areas de tecido conjuntivo envolto pelo tecido

6sseo neoformado

Tabelal: Médias e desvios padrédo dos dados originais (ndo transformados) e
resultado do teste de Tukey com nive! de signhificancia de 5% apresentando letras
jguais ao lado de medias de grupos que nao diferem significativamente entre si

(comparacao de grupos dentro do mesmo tempo)

Grafico 1: Comparagdo de medias de formacdo ossea apds 21 dias pos-
operatorios dos quatro grupos estudados. Barras com a mesma cor ndo indicam
existéncia de diferenca estatistica significante enfre os grupos de um mesmo
tempo pelo teste de Tukey com nivel de significancia a de 5% (a = 0,05).

Grafico 2: Comparacao média de formago 6ssea apos 42 dias pos-operatorios
dos quatro grupos estudados. Baras com a mesma cor ndo indicam existéncia de
diferenca estatistica significante entre os grupos de um mesmo tempo pelo teste

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

No presente estudo analisamos histoiogicamente o efeito de um tipo de
substituto dsseo, composto por pd de sulfato de calcio hemi-hidratado de grau
médio e solucdo diluente acelerador, associado ou ndo 8 membrana reabsorvivel
de colageno, sobre o processo de reparagio Ossea em defeitos Osseos
produzidos cirurgicamente. Para tanto, foram utilizados 12 coelhos da raga Nova
Zelandia, onde, em cada tibia (direita e esquerda) foram confeccionadas duas
cavidades 6sseas cirurgicas As cavidades foram divididas em 04 grupos: Grupo |,
onde os defeitos foram preenchidos por coagulo; Grupo I, onde a cavidade
experimental foi preenchida com coagulo e revestida pela membrana reabsorvivel
de colageno (BioMend® - Calcitek® - A Company of Suizer Medical); Grupo Ill, em
que tivemos a cavidade preenchida com o composto por po de sulfato de caicio
hemi-hidratado de grau médio e solucéo diluente acelerador (Cap-Set® - Calcitek®
- A Company of Sulzer Medical) e, Grupo IV, onde os defeitos foram preenchidos
com o composto por pé de sulfato de célcio hemi-hidratado de grau médio e
solugdo diluente acelerador (Cap-Set® - Calcitek® - A Company of Suizer Medical)
e revestidos por membrana reabsorvivel de colageno (BioMend® - Calcitek® - A
Company of Sulzer Medical). Os animais foram sacrificados nos periodos pos-
operatérios de 21 e 42 dias e, apds o sacrificio, as pegas foram coletadas e
preparadas pelo método de rotina para exame histologico e histométrico com
hematoxilina de Harris ¢ eosina aquosa 1%. Todas as laminas foram examinadas
por um unico cbservador que atribuiu valores entre 1, 3 e 5 para cada intensidade
dos eventos da regeneracao ossea.

Apés a andlise dos resultados histologicos e estatisticos, podemos concluir
que: os materiais testados influenciaram positivamente a neoformacgio dssea
permitindo melhor preenchimento da cavidade 6ssea cirirgica.
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INTRODUGCAO

Sabemos que o tecido 6ssec responde com reabsorgdc guando recebe
injurias  variadas, tais como as lesfes perapicais, as periodontites, as
implantodontites e os tumores, levando a defeitos em sua morfologia (LEONEL et
al.,, 2003). Independentemente do tamanho da injuria, ela sempre desencadeia
uma sérne de processos coordenados diretamente relacionados com a restauracao
do tecido danificado a um nivel que seja 0o mais proximo do normal, sendo este
fendmeno denominado de cicatrizacdo (SHETTY & BERTOLAMI, 1997).

Durante a cicatrizag&o dois processos distintos podem estar envolvidos: a
regeneracao e a reparacgao tecidual (LEONEL et at., 2003), sendo gue o primeiro
consiste na reposicdo das estruturas lesadas por céluias com morfofuncional
idade semelhante aquelas que anteriormente existiam, enquanto que a reparacgao
consiste na capacidade que 0s tecidos tem de repor as suas estruturas lesadas.

Na sequéncia da reparacdo Ossea estdo envolvidos basicamente trés
mecanismos: osteogénese, osteoconducéo e osteoinducao (KHARMANDAYAN,
1997). Sendo que a osteogénese é determinada por células osteoblasticas; a
osteocondugdo por estruturas que servem de arcaboucgo a migracao de células
osteoblasticas e a osteoindugdo por substincias que estimulam a diferencia¢do
celular levando a producgéo de osso (MILLER et al., 1991).

Hé muito tempo os defeitos Osseos resultantes de traumatismos,
ressecgdes de tumores, infecgdes ou outra causa qualquer, vem sendo um dos
problemas de dfficil solugdo na ortopedia (IGNACIO et al, 1996), j4 que
frequentemente essas lesdes apresentam perda de tecido 6sseo e migragao de
tecido conjuntivo para estes locais, ocasionando alteragbes da arquitetura e
funcéo correspondente (DAHLIN et al., 1998),

Na maioria dos casos, a primeira opgao na reparagéo deste problema seria
o uso de enxertos 6sseos (IGNACIO et al., 1996).

Qualquer que seja o tipo, autdlogo ou homblogo, eles apresentam a solugéo
mais bioldgica para o problema ({GNACIO et al., 1996) ja que é o que apresenta
maior poder osteogénico e, quando disponivel, provaveimente € o material de
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escolha (BOYNE, 1973, DUPOIRIEUX et al., 1994). Entretanto, os autégenos tém
as desvantagens de nao ser inesgotavel e sua obtencdo exigir abordagem
cirirgica da area doadora, com todos os riscos inerentes de uma operacéo, tais
como: perda excessiva de sangue, pneumotdrax, infecgdo de ferida, dor,
parestesia, cicatrizes e dificuldades de movimentacio (IGNACIO et al., 1996
YAMAMOTO et al., 1993). J& no caso dos homologos, os bancos de ossos séo
apenas uma esperanga para a vasta maioria dos cirurgiées, pois estdo disponiveis
somente em grandes centros que disponham de estrutura necessaria (IGNACIO et
al., 1996).

Mesmo havendo dificuldades na obtencdo e manipulag@o, os enxertos
0sseos sao rotineiramente utilizados para restaurar defeitos 6sseos. Entretanto, os
enxertos geralmente saoc reabsorvidos substancialmente, mas os enxerios
cobertos com a membrana apresentaram se mais ativos e exibindo uma menor
perda de volume. Os resultados desse trabalho confirmaram o efeito
osteopromotor da técnica da membrana, ao mesmo tempo em que sugere que a
guantidade de o0sso necessaria pode ser reduzida usando esse meétodo
(ALBERIUS et al., 1992).

MELCHER (1976) em uma de suas pesquisas, observou que oS insucessos
nos tratamentos de defeitos dsseos, ocasionados por doenca periodontal,
poderiam ser devido a invasao dos defeitos por tecidos com pequeno potencial de
regeneracao.

A partir desse e de alguns outros relatos, experimentos comegaram a ser
realizados, utilizando um novo principio: regeneragado tecidual guiada sobre
regeneracéo dssea.

Este principio bioldgico foi desenvolvido para regenerar tecidos
periodontais destruidos por processos inflamatorios, e foi designada “regeneragao
tecidual guiada” (RTG). Ele baseia se na hipdtese de que as membranas
biolégicas impedem a participag8o das células do epitélio bucal e do tecido
conjuntivo na cicatrizagdo da ferida, deixando que as ceélulas do figamento

periodontal tenham prioridade.
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LOPES (1999) avaliou a efetividade da membrana reabsorvivel de colagenc
(Biomend) e da membrana néao reabsorvivel de celulose (Gengiflex) no tratamento
de defeitos 0sseos tipo fenestracdo em tibias de cdes, onde conciuiu que as
membranas foram efetivas em promover a regeneragéo 6ssea nos periodos pos-
operatérios de trés a oito semanas; que os defeitos protegidos com membranas de
colageno mostraram um volume de tecido dsseo neoformado estaticamente
superior aos defeitos tratados com membrana de celulose e também em relagéo
aos defeitos controles em um periodo de trés semanas.

PEREIRA (1999) avaliou a diferenga entre ¢ uso de membrana n&o
reabsorviveis (Gore tex) e reabsorviveis (Atrisorb) em defeitos periodontais
cirurgicamente criados em cdes. Desta pesquisa, o autor concluiu que as
membranas reabsorviveis € nf0 reabsorviveis sao igualmente efetivas em limitar a
progresséo apical do epitélio juncional e promover nova insergédo em defeitos tipo
deiscéncia em cldes e, que a membrana reabsorvivel promove maior area de
regeneracdo 6ssea em defeitos tipo deiscéncia em cées, quando comparada a

membrana n&o reabsorvivel.
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REVISAO DE LITERATURA

A dfficuldade em realizar tratamentos em defeitos dsseos estimulou
diversas pessoas a pesquisarem como realmente o organismo reage aos enxertos
(autdgeno e homogeno), além de procurarem métodos alternativos, como por
exemplo: 0 emprego de biomateriais, ou seja, materiais sintéticos desenvolvidos
para uso bioldgico, através de estudo na drea de quimica, biologia, medicina,
engenharia e odontologia (CARVALHO et al., 1997a).

Mais especificamente a classe odontolégica tem tido nos Gltimos anos uma
preocupacio constante na busca de novos materiais biocompativeis e indcuos aos
organismos, voltados para a reconstrucio e regeneracéo de defeitos 0sseo, e que
promovam leitos viaveis para receber implantes, pinos, redes metélicas, placas,
parafusos e outros (ROBERTS et al., 1984; SCHIMITT-FOURNIE et al., 1989).

O fecido désseo possui uma aita capacidade de reparagido espontanea
quando lesionado, repondo de um breve intervalo de tempo, toda a porcao perdida
(TAGA et al.,, 1997). No entanto, em aiguns casos de defeitos 6sseos, s vezes
extensos, que ndo tém a capacidade de repararem-se espontaneamente, hé a
necessidade de profissionais utilizarem diversas técnicas cinirgicas na tentativa de
repara¢ao da deficiéncia dssea {(RESTREPO et al., 1998).

Os defeitos 6sseos, normaimente, s80 resultantes de traumatismo,
infecgdes, tumores e outras patologias, ou mesmo pela perda precoce dos
elementos dentarios (FIORELLINI & NEVINS, 1996). Estas deficiéncias osseas
sempre se constituiram em problemas de dificil solugdo em cirurgia buco-maxito-
facial (FIORELLINI & NEVINS, 1996; SIGURDSSON et al., 1998; TAGA et al,,
1897; RESTREPO et al., 1998).

Para utilizagdo clinica, o substituto 0sseo ideal deve ser biocompativel, ter
boas propriedades mecanicas e demonstrar osseoindugdo, ou pelo menos
osseoconducao (DUPOIRIEUX et al., 1994).

Atualmente ndo existe um material ideal, pois 0s ossos autdégeno, liofilizado
¢ desmineralizado e os biomateriais apresentam vantagens e desvantagens.
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Os enxertos sseos aparecem como a primeira opcéo para a maioria dos
casos, qualquer gue seja o tipo, autégeno ou homogeno. Os autdégenos tém as
desvantagens de sua fonte ndo ser inesgosiavel e sua obtencdo exigir uma
abordagem cinirgica da zona doadora, com todos os riscos inerentes a uma
cirurgia, tais como: perda excessiva de sangue, pneumotodrax, infeccdo da ferida,
dor, parestesia, cicatrizes e dificuldade de movimentacdo (YAMAMOTO et al,,
1993).

Ja os bancos de ossos homoégenos sdo disponiveis apenas nos grandes
centros. Além do que as tecnicas especializadas de preparo, usualmente
requerem equipamentos, operagfes e manutengio complexos, nem sempre ao
alcance da maioria dos cirurgides (IGNACIO et al., 1996).

O entendimento da indugdo da formacéo Ossea so foi possivel a partir dos
estudos de URIST, em 1965, que avaliou a necformagdo éssea a partir de
enxertos de diferentes preparacdes de 0ss0 congelado, seco e desmineralizado
em sitios heterotdpicos, mais precisamente em bolsas intramusculares de coethos,
ratos, camundongos entre outros, demonstrando assim a formagao de tecido
osseo heterotdpico e conseqlientes evidéncias a favor da osseoindugdo. Mas, sé
em 1972, guando RED! & HUGGINS observaram, de forma sequencial, a
transformacéo dos fibroblastos em ostecblastos, em sitios heterotdpicos, a partir
do enxerto de matriz 6ssea desmineralizada do osso parietal e dos 0ss0s longos
de ratos adultos em bolsas de abddmen, térax e pubis de ratos, & que foi possivel
se estudar detalhadamente a osseoinducac.

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 substitutos dsseos (SHIGEYAMA et al.,1995). A substituicéo
do tecido dsseo através de materiais arfificiais ou sintéticos ndo obtinham um
sucesso adequado por causa da ndo existéncia de propriedades osteogénicas e
osteoindutivas (YAMAMOTO et al., 1993).

O aloenxerto dsseo liofilizado e desmineralizado tem como desvantagem a
sua forma e origem . O tamanho de suas parliculas limita a quantidade de
aposicdo coronal do osso disponivel em defeitos horizontais e qualquer presséo
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leve do tecido pode deslocar o material enxertado (SHIGEYAMA et al, 1995). E
ainda, devido ao seu alto custo e a dificuldade de obtencao de osso humano viavel
em quantidade, associado a proibigdo em varios paises da comercializacdo de
produtos de drgdos ou tecidos humanos, e da possibilidade de transmisséo de
doencas, foram langados no mercado produtos sintéticos, com as mesmas
finalidades (TAGA et al., 1997). Em virtude destas dificuldades, a ciéncia busca
materiais que subsfituam o osso perdido, ou ainda técnicas que venham a
possibilitar a formacdo do osso a partir de um substrato 6sseo preexistente, como
0 uso de membranas, ou ainda de substancias que induzam a formacéo déssea
(BALHSI & MAGID, 1995).

Em virtude da limitag&o do osso autégeno e por outro lado da dificuldade de
preparacéo dos 0ssos liofilizados e obtengéo de proteinas dsseas morfogenéticas,
restntas acs grandes centros, surge a necessidade de métodos alternativos,
dentre os quais estdo os biomateriais (IGNACIO et al., 1996). Os biomateriais s&o
materiais sintéticos desenvolvidos para uso biologico, através de estudos nas
areas da Quimica, da Biologia, da Engenharia, da Medicina ¢ da Odontologia
(CARVALHO et al., 1997). Mais especificamente, os profissionais das areas da
odontologia tém tido nos Gltimos anos uma preocupacdo constante na busca de
novos materiais biocompativeis e indcuos no organismo, voltados para a
reconstrugdo e reparo de defeitos dsseos, € que promovam leifos viaveis para
receber implantes, pinos, redes metdiicas, levantamento do assoalho do seio
maxilar, preenchimento de alvéolos 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, ndo tdxico, ndo carcinogénico, estavel quimica e biologicamente, o
mais parecido possivel com o tecido vive de modo que 0 organismo o reconheca
como parte de sua estrutura e ndo como corpo estanho agressor, que estimule a
reparacéo tecidual normal além de versétil e de baixo custo.

Dentre os biomateriais empregados na area médico-odontoldgica destacam

se 0s metais, as ceramicas e 0s polimeros (IGNACIO, 1995),

I
gl h f&xu id

FREULDABE BT GUGRYBEREI UT FIRACICARA

BiBLIOTECA
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Apesar das dificuldades de obtencdo e manipulagdo, os enxertos 0sseos
sdo rotineiramente utilizados para restaurar defeitos Osseos. Entretanto, um
problema comum, porém bastante significativo, que & a perda progressiva do
volume do enxerto devido a reabsorcic, tem provocado reparagbes Osseas
deficientes destes defeitos. A origem embrioldgica do tecido ésseo parece exercer
um papel decisivo no grau de sucesso do enxerto. ALBERIUS, DAHLIN & LINDE
(1992) analisaram o potencial da associagdo de membranas a enxertos 0sseos
endocondral & membranoso, em defeitos preparados em mandibulas de ratos e,
enxerto 6sseoc membranoso em calvaria. Os resultados foram analisados
macroscépica e histologicamente apoés o periodo pos-operatéric de 12 semanas.
As membranas possibilitaram deposi¢cdo dssea em todos os defeitos. O osso
intramembranoso incorporou-se as margens dos defeitos e, o enxerto endocondral
apresentou-se coberto por uma fina 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 confirnaram o efeito osteopromotor da tecnica da
membrana, aoc mesmo tempo em que sugere que a quantidade de 0sso
necessaria pode ser reduzida usando este método.

GOTTLOW et al. (1996) verificaram gue as células provenientes do
ligamento periodontat tém potencial para formar nova insergéo, caso seja dado a
essas células a oportunidade de povoar a ferida cirtirgica antes da penetragéo do
tecido epitelial, protegendo o primeiro através de uma barreira mecéanica.

A partir de entdo, uma série de experimentos passou a ser feitos,
estudando a possibilidade da aplicagédo do principio da regeneragdo tecidual
guiada sobre a regeneracdo dssea.

Na ultima década, muitos trabathos foram realizados com a finalidade de
excluir células teciduais ndo desejaveis da ferida cirtirgica, através da utilizagéo de
uma barreira mecénica. Este principio bioidgico foi desenvolvido para regenerar
tecidos periodontais destruidos por processos inflamatdrios, e foi designada
“regeneragdo tecidual guiada” (RTG). Ele baseia se na hipdtese de que as
membranas biocldgicas impedem a participagdo das células do epitélio bucal e do
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tecido conjuntivo na cicatrizagéo da ferida, deixando que as células do ligamento
periodontal tenham prioridade.

Apds o surgimento da regeneragio tecidual guiada (R.T.G.), as barreiras
nao reabsorviveis foram inicialmente utilizadas, no entanto, como estas
necessitam de um procedimentos subsegiente de 4 a 6 semanas para sua
remogao, surgiram investigagbes para se estudar a eficacia de membranas
reabsorviveis, Estas, por ndo necessitarem de um posterior procedimento de
reentrada cirtrgica, representam um beneficio para o paciente, além de eliminar
um possivel trauma sobre os tecidos localizados na area de reparagéo, que pode
ocorrer no ato da remogdo da barreira, o que podena periurbar 0 processo de
regeneracdo (REYNOLDS & BROWERS, 1296).

Lopes (1999) avaliou a efetividade da membrana reabsorvivel de colageno
(Biomend ®) e da membrana ndo reabsorvivel de celulose (Gengiflex ®) no
tratamento de defeitos dsseos tipo fenestragdo em tibias de cies, onde concluiu
que as membranas foram efetivas em promover a regeneracdo oOssea nos
periodos pos-operatorios de trés e oito semanas; que os defeitos protegidos com a
membrana de colageno (Biomend ®) mostraram um volume de tecido dsseo
neoformado estatisticamente superior aos defeitos tratados com a membrana de
celulose (Gengifllex ®) e também em relacio aos defeitos controles no periodo de
trés semanas.

Em um oufro trabalho, LUNDGREN ef al, (1992) testaram se uma
membrana biodegradavel poderia ser utilizada na reparagdo de defeitos ¢sseos
em calvarias de coelhos, aplicando o principio de regeneragdo tecidual guiada
(R.T.G.). Em cada um dos animais foram confeccionados dois defeitos circulares
de oito milimetros de didmetro no meio dos 0ssos frontal e parietal. No animal 1,
um dos defeitos foi coberto somente com retatho mucoperiostal, sem a colocaciao
da membrana {controle). O outro defeito (teste 1) foi protegido, nas superficies
intema e externa, como uma membrana biodegradavel, n&o porosa, de acido
poliatico ( didmetro- 10mm e espessura- 0,2 mmj}. No animai 2 ambos os defeitos
(testes 2 e 3 ), tiveram suas superficie interna e externa cobertas por um matenial
mais rigido ( copolimero de acido lactico e carbonato de trimetilene). Seis meses
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depois os animais foram sacrificados e as pegas analisadas histologicamente. O
defeito controle estava essenciaimente ocupado por tecido mole, em contato direto
com o tecido de dura-mater. Nos defeitos testes havia uma ponte continua de
0sso estendendo se de uma extremidade a outra do defeito. Todavia, no defeito
teste1, o osso neoformado ndo atingiu a mesma espessura do 0sso circundante,
ao contrario dos demais defeitos testes.

PEREIRA{1999) avaliou a diferenca entre o uso de membrana ndo
reabsorviveis (Gore tex) e reabsorviveis (Atrisorb) em defeitos periodontais
cirurgicamente criados em cdes. Desta pesquisa, o autor concluiu que as
membranas reabsorviveis e ndo reabsorviveis s&o igualmente efetivas em limitar a
progressé&o apical do epitélio juncional e promover nova insercdo em defeitos tipo
deiscéncia em cdes e, que a membrana reabsorvivel promove maior area de
regeneracdo ossea em defeitos tipo deiscéncia em cées, quando comparada a
membrana n&o reabsorvivel.

SATORU YAMADA et al. (2002) estudaram os efeitos de xenographic 0sseo
poroso (Bio-Oss) com uma membrana de colageno na formagdo de um novo
cementc & de um nove 0sso em um experimento de defeitos dsseos em
cachorros. O controle foi feito em oito semanas em dois grupo: controle
(regeneragdo Ossea guiada com membrana de colageno) e expenmental
(membrana de coldgeno com enxerto poroso de 0850 mineral). A combinacao de
membrana de colageno com material de enxerto 6sseo poroso teve um resultado
eficaz com a formacao de um novo cemento e um nNovo 0sso.
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JUSTIFICATIVA E PROPOSICAO

A regenerac¢do tecidual guiada e a regeneracéo 6ssea guiada sdo assuntos
muito pesquisados hoje em dia na Odontologia, mas por outro lado ndo existem
muitos trabalhos relacionados a reparagdo o0ssea, substitutos 0sseos e enxertos
dsseos com novos materiais que surgem e ndo séo combinados com esse tipo de
estudo.

Frente ao observado, o objetivo do trabalho é realizar experimentos
relacionados a reparagao Gssea, substitutos 0sseos e enxertos 6s5€0s com Novos
materiais que estdo surgindo, como o Cap-Set, utilizando também membranas de

colageno.
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METODOLOGIA

Animais e anestesia

Foram utilizados no presente estudo 12 coelhos albinos da raga Nova
Zelandia, fémeas, com idade variando entre 03 e 06 meses, que foram divididos
em 03 grupos iguais e mantidos durante o perfodo experimental com alimentagéo
sdlida e agua ad litum.

Como meio de indugdo anestésica foi feita via intramuscular profunda
injecéo de 0,1 mL a cada 200g de peso vivo, da mistura de quetamina e xilazina
em partes iguais (MASSONE, 1994).

Quinze minutos antes do emprego da associa¢do anestésica 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 € uma matriz ndo fridvel, fabricada a partir do tendéo flexor bovino.)
Sob microscopia eletrbnica, em corte transversai, ela tem a forma de uma
superficie plana, condensada e de aspecto texturizado. Ela € semi - oclusiva com
poros 0,004pm.

Substitutos 6sseos

Neste trabalho utilizamos um tipo de substituto ésseo, sendo um composto
por po de suffato de calcio hemi-hidratado de grau médio e solugéo diluente
acelerador ( Cap-Set ).

Procedimento Cirtirgico

O procedimento cirirgico foi realizado segundo protocolo descrito por
JOHANSSON et al. { 1991). No dia anterior a cirurgia todos os animais foram
submetidos a tricotomia de ambos os membros inferiores, na area compreendida
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entre a articulacéo tibio- femural ao pé do animal. Foi feita anti-sepsia da area com
solucdo tdpica de polividona iodo a 10%.

Aigumas horas antes da cirurgia os animais foram pesados para ser feito 0
célculo das doses de anestésico e da solugio de atropina que receberiam.

Apos a anestesia realizamos a anti-sepsia por lavagem da darea

tricotomizada com solugdo topica de polividona iodo 10% e a assepsia foi mantida
em campos estéreis descartaveis.
Realizamos incisdo de aproximadamente 4 cm na regiéo correspondente a face
medial da tibia em seu terco proximal, com uma lamina de bisturi n® 15 e montada
em cabo de bisturi Barder- Parker n° 3. O tecido muscular subjacente foi separado
por divulsdo romba e afastado, expo se o peridsteo que tambem foi incisado, com
a finalidade de dar inicio as perfuragdes ( duas para cada tibia), com didmetro de
2,6mm.

Durante as perfuragbes 0sseas, promovemos irrigacao constante com soro
fisiolégico evitando se assim o superaquecimento ¢sseo. Apds a realizagdo das
perfuragbes as cavidades superiores das tibias direitas foram preenchidas por
coagulo sanguineo (Grupo | ), as cavidades inferiores foram preenchidas por
coaguio sanguineo € recobertos por membrana de colageno { Grupol}).

Nestes mesmos animais, as cavidades superiores das tibias esquerdas
foram preenchidas por Cap Set ( Grupo {ll} e, as cavidades inferiores foram
preenchidas por Cap Set e recobertas pela membrana de colageno.

Posteriormente o peridsteo foi reposicionado e a sutura realizada por
planos. Usamos para a sutura fio de nylon n® 4.0.

Todos os animais receberam Penicilina Benzatina em dose Unica de 01mi,
por via intraperitoneal, segundo as recomendagdes do fabricante.

Os animais foram sacrificados com overdose endovenosa da mistura
anestésica contendo quetamina e xilazina, nos periodos de 21 e 42 dias pds-

operatdrios, num total de 6 animais por periodo.
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Método Histologico

As tibias foram seccionadas para a remog¢do das partes contendo as
perfuragbes cirirgicas através de broca cilindrica montada em alta rotacéo,
acompanhada de imiga¢ao abundante com soro fisioldgico.

As pecas foram fixadas em formol a 10% durante 24 horas, em temperatura
ambiente, depois lavadas em agua corrente por 12 horas e descalcificadas em
solucdo de citrato de sddio a 20% e &cido formico a 50% em partes iguais
(solucéo de Morse), durante periodo de 52 dias. Ao final deste processo, cada
fragmento 0sseo contendo o defeito ciriirgico foi seccionado ao meio dividindo-o
em duas partes iguais, cada uma contendo metade do defeito cirurgico (Fig. 4),
usando-se para isso lamina de barbear. A seguir as amostras foram lavadas em
agua corrente por 24 horas, desidratadas, diafanizadas e incluidas em parafina
seguindo-se a tramitagdo laboratorial de rotina.

Os cortes semi-seriados de 6 y foram corados pela hematoxilina de Harris
e eosina aquosa a 1% para analise em microscopia 6ptica.

Analise Histolégica

Na andlise histoldgica descritiva, foi avaliada a intensidade da reacéo
inflamatdria bem como a sequiéncia de eventos que envolveram a reparagio
o6ssea dos defeitos, tais como: necrose, hemorragia, atividade osteociastica,
presenga de tecido conjuntivo, aposicéo de tecido 6sseo necformado, enfim, ©

padréo de regeneracéo dssea.
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RESULTADOS
Analise Histologica

Periodo de 21 Dias
Grupo de defeitos 6sseos preenchidos por coagulo

O corte histoldgico deste grupo exibiram cavidades preenchidas por tecido
conjuntivo circundado por trabéculas dsseas neoformadas. Ainda era possivel
observar discreta reacéo inflamatdria.

Notamos formacdo 6ssea junto ao defeito 6sseo criado cirurgicamente,
porém ainda era possivel observar uma grande quantidade de tecido conjuntivo
circundando as trabéculas 6sseas neoformadas que se dirigiam das paredes
laterais do defeito para o sedu centro. Sendo que junto as paredes laterais havia
maior nimero de trabéculas 6sseas neoformadas.

O limite entre a cavidade 6ssea cirurgica e 0 0$s0 pire- existente € ainda
possivel de ser observado, e caracterizado pela presenca de duas corticais bem
nitidas. No limite da cavidade, 0 osso pire- existente apresenta areas de
remodelacdo e o osso neoformado, sugerindo atividade remodeladora ativa e

progressiva. ( Figs. 1 e 2)

Grupo de defeitos dsseos preenchidos por coagulo e protegido pela
membrana

Os animais apresentaram um comportamento semelhante ao grupo
controle, sendo possivel a identificacdo da regido limite entre as paredes laterais
da cavidade d6ssea cirurgica e as trabéculas 0sseas neoformadas no interior do
defeito. Notamos que o 0ss0 cortical pire- existente € caracterizado pela presencga
de duas corticais 6sseas bem definidas, onde observamos areas de remodelacéo,
das margens.

No interior do defeito 0sseo cirirgico observamos a presenca de tecido
conjuntivo circundando trabéculas ésseas neoformadas.
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A porcdo mais superior da cavidade apresenta resquicios de tecido
conjuntivo, provaveimente originado a partir da membrana de coldgeno que

recobria a cavidade. (Figs. 3 e 4)

Grupo de defeitos 6sseos preenchidos por substituto 6sseo

Junto as paredes laterais da cavidade Ossea cinirgica, o limite entre o
defeito Osseo e 0 0sso pire- existente € faciimente identificado e caracterizado
pela presenga de corticais dsseas bem nitidas. As margens deste tecido ésseo
pire- existente apresentavam areas de remodelacéo. (Figs. 5 e 6)

A cavidade éssea cinirgica encontrava se preenchido por trabéculas ésseas
necformadas circundadas por tecido conjuntive. Em algumas amostras notamos a

presenca da reacdo inflamatdria. . (Figs. 5 e 6)

Grupo de defeitos ésseos preenchidos por substituto dsseo e protegidos
pela membrana

Nos animais deste grupo € possivel identificar a regido limite entre as
paredes laterais da cavidade dssea cirlrgica e as trabéculas dsseas neoformadas
no interior do defeito. Notamos que o osso cortical pire- existente é caracterizado
pela presenga de corticais 6sseas bem definidas, onde observamos areas de
remodelacdo, das margens (Figs. 7 € 8)

No interior do defeito 0sseo cimirgico observamos a presenc¢a de tecido
conjuntivo circundando trabéculas ésseas necformadas. A porgéo mais superior
da cavidade apresenta uma area de neoformacéo dssea mais compacta quando
comparada com a regido mais profunda do defeito. Entremeados as trabéculas
notamos a presenca de tecido conjuntivo. (Figs. 7 e 8)



Fig1: Grupo | — 21 pés-operatorio-AcavHadeciﬁgicaencmﬁgse
preenchida por trabéculas Osseas neoformadas (NO) circundadas por tecido

conjuntivo (TC).Nota se o limite entre o osso pire existente (OP) e osso
neoformado (ON)
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Fig2: Grupo | — 21 dias pos-operatorio - A cavidade cirurgica encontra se
preenchida por frabeculas osseas neoformadas (NO) circundadas por tecido
conjuntivo (TC).



Fig3: Grupo Il — 21 dias pos-operatorio - A cavidade cirurgica enconfra se
preenchida por trabéculas 6sseas neoformadas (NO) circundadas por tecido
conjuntivo (TC). Nota se o limite entre o osso pire existente (OP) e osso
neoformado (ON).

Fig4: Grupo Il — 21 daspés-opetatério-ﬂotaseoliniteeniraoo&sopire
existente (OP) e osso neoformado (ON).
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Figs: Grupo Il — 21 dias pos-operatorio - A cavidade cirurgica encontra se

preenchida por frabéculas osseas neoformadas (NO) circundadas por tecido

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

neoformado (ON).
K
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Fig6: Grupo Ill — 21 dias pés-operatorio - A cavidade ossea cinirgica encontrava
se preenchido por trabéculas O0sseas neoformadas(NO) circundadas por tecido
conjuntivo(TC). Em algumas amostras notamos a presenca da reacao inflamatoria




Fig7: Grupo IV - 21 dias pos-operatorio - Notamos que © osso cortical pre-
existente € caracterizado pela presenca de corticais 6sseas bem definidas. onde
observamos areas de remodelacao(ON), das margens e presenca de tecido
conjmﬁv C)

Fig8: Grupolv 21 d'nspos—operatbno Nomtamrdodefeioésseomurgnco
observamos a presenca de tecido conjuntivo (TC) circundando trabéculas osseas
neoformadas(TC). A porcao mais superior da cavidade apresenta uma area de
neoformacao 6ssea mais compacta{ON)
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Periodo de 42 dias
Grupo de defeitos 6sseos preenchidos por coaguio

O limite entre as paredes laterais da cavidade éssea cirirgica e o osso
neoformado ainda pode ser identificado, porém ja ndo é tdo nitido quando ao
periodo anterior. Partindo das margens do defeito cirirgico existem dreas de
remodelacdo Ossea e toda a por¢do mais superior da cavidade se encontra
recoberta por ossc neoformado. ( Figs. 9 e 10)

A cavidade dssea cirirgica encontra se preenchida por tecido ¢sseo
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 coagulo e protegido pela
membrana

Neste grupo é possivel observar o limite entre o osso pire- existente e o
osso neoformado. Nesta regiac observamos areas de remodelagéo dssea.

A cavidade dssea cirlrgica encontra se preenchida por tecido odsseo
neoformado de aspecto mais organizado € maduro quando comparado com o do
periodo anterior. O tecido dsseo neoformado ocupa a maior parte da cavidade
dssea cirlrgica, apresentando apenas algumas poucas areas com a presenca de
tecido conjuntivo. ( Figs 11 e 12)

A porcdo mais superior da cavidade apresenta resquicios de tecido
conjuntivo, provavelmente originado a partir da membrana de coldgeno que

recobria a cavidade. ( Figs 11 e 12)

Grupo de defeitos 6sseos preenchidos por substituto 6sseo

O iimite entre o 0sso pré-existente e o 0sso neoformado ainda é possivel de
ser observado. As margens deste tecido dsseo apresentam atividades de
remodelagao ¢sseas.

A cavidade enconira-se preenchida por tecido 6sseo neoformado de
aspecto mais organizado e maduro quando comparado a do periodo anterior. O
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tecido ésseo necformado ocupa a maior parte do defeito. Ainda € possivel verificar
a presenca de restos do material implantado. Também notamos a presenca de
algumas poucas areas de tecido conjuntivo envoltos pelas trabéculas 6sseas

neoformadas. (Figs. 13 ¢ 14)

Grupo de defeitos 6sseos preenchidos por substituto 6sseo e protegidos
pela membrana

Nas amostras deste grupo ainda podemos observar ¢ limite entre as
paredes laterais da cavidade éssea cirlrgica ¢ ¢ 0sso neoformado e caracterizado
por duas corticais 6sseas bem definidas. As margens deste tecido dsseo pré-
existente apresenta areas de remodelacdo e neoformacdo dssea, caracterizando
atividade remodeladora. (Figs. 15 ¢ 16)

A cavidade éssea cirurgica encontra-se preenchida em sua totalidade por
tecido dsseo neoformado com caracteristicas mais organizadas e maduras
quando comparadas as do periodo anterior. E possivel observar algumas poucas
areas de tecido conjuntivo envolto pelo tecido dsseo neoformado. (Figs 15 e 16)
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areas de remodelagcdo Ossea e toda a porgcdo mais superior da cavidade se
encontra recoberta por 0osso neocformado.
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preenchida por tecido 6sseo neoformado e com poucas apresentando tecido
conjuntivo. Estes se apresentam com aspecto mais organizado e maduro
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Fig11: Grupo Il — 42 dias pos-operatorio - O tecido 6sseo neoformado ocupa a
areas com a presenca de tecido conjuntivo.

Fig12: Grupo |l — 42 dias pds-operatorio - A porcdo mais superior da cavidade
apresenta resquicios de tecido conjuntivo, provaveimente onginado a partir da
membrana de colageno que recobria a cavidade.
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Fig13: Grupo lll — 42 dias pés-operatorio - A cavidade encontra-se preenchida por
tecido 6sseo neoformado de aspecio mais organizado e maduro. O tecido 6sseo
neoformado ocupa a maior parte do defeito. Ainda € possivel verificar a presenca
de restos do material implantado.

Figi4: Grupo Il — 42 dias pos-operatorio - notamos a presenga de algumas
poucas areas de tecido conjuntivo envoltos pelas trabéculas 6sseas neoformadas.
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Fig15: Grupo IV — 42 dias pés-operatdrio - As margens deste tecido 6sseo preé-

existenie apresenta areas de remodelacao e neoformacao 0ssea, caracterizando
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Fig16: Grupo IV — 42 dias pos-operatorio - A cavidade 6ssea cirurgica encontra-se
preenchida em sua totalidade por tecido 6sseo neoformado com caracteristicas
mais organizadas e maduras quando comparadas as do periodo anterior. E
possivel observar aigumas poucas areas de tecido conjuntivo envolto pelo tecido

osseo neoformado
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ANALISE ESTATISTICA

Desdobramento do Preenchimento (Tempo )

Foi aplicada analise de variéncia. A varidvel de resposta avaliou a formacéo
ossea e este efeito foi atribuido, no estudo, a utilizagdo de grupos de
preenchimentos diferentes e do tempo de formacéo Ossea. A interacdo forneceu
indicios de que houve efeito significativo dos fatores principais (tempo e
preenchimento) sobre a formacéo Ossea.

No desdobramento da interacdo preenchimento ( tempo), isto €,
preenchimento dentro do tempo, foram comparadas as diferengas observadas
entre os grupos dentro de cada um dos tempos de maneira independente. O

estudo se baseou no teste de Tukey, uma vez que foram comparados 0s grupos.

A tabela 1 ilustra o desdobramento de preenchimento

Tabela 1. Médias e desvios padrac dos dados originais { nao transformados
) e resultado do teste de Tukey com nivel de significancia de 5% apresentando
letras iguais ao lado de médias de grupos que ndo diferem significativamente entre

si ( comparagao de grupos dentro do mesmo tempo)

21 dias 21 dias 42 dias 42 dias

N.

Observado desvio desvio
Grupo s Média padrao meédia padrao
Grupo | 5 27,66b 3,77 39,86C 3,6
Grupo
i 5 29,20b 1,96 42,86C 1,747
Grupo
i 5 37,13a 2,7 56,53b 3,52
Grupo
v 5 37,86a 2,58 64,13a 2,92

De acordo com a Tabela 1 o comportamento dos grupos foi bastante
distinto ao longo dos tempos estudados. Observamos que no tempo de 21 dias
houveram dois grupos homogéneos: os grupos | e Il gue tiveram os defeitos
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preenchidos por coagulo e que nao apresentaram diferencas significantes entre si,
porém diferindo dos outros dois grupos: que tiveram o defeito preenchido pelo
substituo 6sseo, que por sua vez, apresentaram meédias nao significativamente
diferentes entres si. O Grafico 1 ilustra a comparagao entre as médias observadas

no tempo de 21 dias de pds-operatorio

Gréfico 1. Comparacgao de médias de formagao 6ssea apds 21 dias pos-operatorio
dos quatro grupos estudados. Barras com a mesma cor nao indicam existéncia de
diferenca estatistica significante entre os grupos de um mesmo tempo pelo teste
de Tukey com nivel de significancia a de 5% ( a = 0,05).

40 + - . -

Grupo | Grupo |l Grupo Il Grupo IV

No tempo de 42 dias, por sua vez, observamos indicios de que 0 grupo
IV ( preenchimento do defeito 6sseo com substituo Gsseo e recoberto pela
membrana de colageno ) apresentou média verdadeira significativamente maior
que todos os demais grupos estudados. O grupo Il apresentou media
significativamente maior que as dos grupos | e Il ( coagulo e coagulo e membrana
de colageno, respectivamente ).

Entre os grupos | e Il ndo foram detectados indicios de diferencas entre as
meédias verdadeiras. O Grafico 2 ilustra a comparacao entre as medias observadas

no tempo de 42 dias pés-operatorios



Grafico 2. Comparagao meédias de formagao ossea apos 42 dias pos-operatorios
dos quatro grupos estudados. Barras com a mesma cor nao indicam existéncia de
diferenga estatistica significante entre os grupos de um mesmo tempo pelo teste
de Tukey com nivel de significancia a de 5% (a = 0,05).

Grupo | Grupo Il Grupo il Grupo V
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O interesse no estudo de materniais capazes de substituir o tecido dssec tem
aumentado nas profissdes que compdem a area de satide ( IGNACIO et al., 1996 ),
principalmente na odontologia, onde © surgimento de tratamentos com os
implantes osseointegrados e uma maior conscientizagdo da importancia da
reconstrugdo Ossea nos pacientes submetidos mutiladores, tem levado a
necessidade de se repor o tecido 0sseo perdido com uma maior frequéncia.

Os enxertos 0sseos apareceram como a primeira opgéo por representarem
uma solucdo mais bioldgica para o problema ( IGNACIO et al., 1996 ). Dentre
estes, os melhores resultados sdo credenciados ac osso autégeno, e isto é
justificado pela auséncia de antigenicidade, minima reagao antiinflamatéria, facil
revascularizagao, grande quanfidade de céiulas viavels presentes, e alto potencial
de osseoconducdo e ossecindugdo ( Piatelli et al, 1996, Rabie & Lie Ken
Jie,1996; Restrepo et al., 1998; kawcak et al., 2000; Rabie & Chay, 2000 ).
Todavia, sua fonte ndo é inesgotavel e sua obtencio exige uma abordagem
cirirgica da zona doadora, com todos os riscos inerentes a uma cirurgia (
Yamamoto et al., 1993 ).

O uso de substitutos Osseos tem fide uma maior aceitacdo nos ultimos
anos, inicialmente, em virtude de uma melhora da variedade e utilidade destes
materiais. Outro incentivo para os substitutos do tecido ¢sseo tem sido a sua
utilizagdo nos pequenocs procedimentos de ganho ésseo, realizados em cirurgias
pré-protéticas e para a colocag@o de implantes osseointegrados. Nestas situagbes
estes materiais podem evitar a remocdo de osso autdégeno ou complementar
pequenos enxertos { Buckley, 1994 ).

Dentre estes substitutos sseos compostos pelos ndo derivados do tecido
osseo temos: as ceramicas ( hidroxiapatia, tricalciofosfato ), o vidro biotivo, o
sulfato de calcio, os polimeros, dentre outros. Estes biomateriais sintéticos foram
desenvolvidos com objetive de estimular e promover a regeneragio dOssea,
evitando a utilizagdo do enxerto ou mesmo minimizado seu uso ( Ignacio et al.,
1996 ). Nesta categoria destacamos as ceramicas e 0S biopolimeros por
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apresentarem, nos Gltimos anos, uma grande evolugo cientifica ( Garcia Jr., 2000
). No infuito de avaliar os diferentes materiais, que vem sendo desenvolvidos para
auxiliar a regeneracdo 6ssea, varios métodos de pesquisas de enxertos dsseos
deve se barato, de facil disponibilidade e manuseio e, também, apresentar uma
regido adequada de 0550 que permita ¢ preparo de cavidades dssea de tamanho
suficiente pra a realizag&o da pesquisa.

Para Melioning & Nevins ( 1995 ) os efeitos os efeitos dsseos produzides
em tibias de coelhos apresentaram-se como um bom modelo experimental em
regeneracdo 0Ossea guiada, uma vez gque sd0 menos propensos a fatores
mecanicos ¢ a suprimentos de sanguineos.

Johner { 1972 ) realizou estudos sobres reparos de orificios criados com
diametro de entre 0,1 e 1 mm em tibia de coelhos. O autor reiatou que a formacéo
ossea no interior desses defeitos iniciou-se em dois dias sem a presenca de
atividades osteoclasticas e, que os orificios pequenos com digmetro na ordem de
0.2 mm foram concentricamente preenchidos com osso lamelar. Para os orificios
maiores é esperado a formacao de estrutura de osso embrionario, onde sobre esta
€ depositado osso lamelar, com indice de crescimento a posicional de 2 microns
por dia. Ao término de 4 semanas, o autor relatou que ambos os defeitos, pequeno
e grande, foram preenchidos com osso compacto € que o liminar para. a rapida
extenséo de osso embriondario consiste ao redor de 1mm para os orificios criados
no 0sso cortical do coetho. Isto indica gue ¢ 0sso ndo é capaz de atravessar
espacos com largura maior que 1 mm por um unico “salto osteogénico a
distancia”. Porém ndo significa que 0s orificios maiores permaneceram abertos por
tempo indefinido, mas o preenchimento serd mais demorado, indicando os
defeitos com diametro de 2 e 5 mm persistirdo por semanas e alguns meses, até
que se dé por completo o processo de regeneragao.

Nesfe estudo utilizamos cavidades cinirgica circulares com didmetro de
2,6mm, simulando defeitos dsseos e, permitindo preenchimento dos mesmos com
coagulo ou codgulo mais membrana reabsorvivel de colageno ou substituto 6sseo
( Cap-set ) mais membrana reabsorvivel.de colageno.
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Estas cavidades osseas cirrgicas na tibia de coelhos sdo modelos de
estudos bastante Uteis no estudo de regeneracéo éssea. Este tipo de defeito
dsseo € facimente reproduzivel, simples de ser realizado, répido, seguro e ndo
requer estabilizagdo.

Para Dahlin et al, (1993), o processo de reparagédo 6ssea pode ser
influenciado por vérios fatores, incluindo idade, estrutura do osso, vascularizagdo
e tamanho do defeito. Um sério obstaculo a este processo é a rapida formacgéo de
tecido conjuntivo frouxo no local. O crescimento deste tecido pode atrapalhar, ou
mesmo impedir totalmente a osteogénese de um defeito em uma area de reparo
0sse0.

Para Buser et al., ( 1995) as membranas s&o utilizadas com a finalidade de
auxiliar na osteogénese. Estudos realizados por estes autores em diferentes
modelos experimentais provaram que a barreira mecanica posicionada em contato
direto com o tecido 6sseo, e ultrapassando cerca de 3mm das bordas do defeito,
era capaz de promover regeneragéo 0sseo.

O uso da membrana em nosso estudo teve como objetivo verificar se a
mesma atendia ao principio acima citado, de servir como uma barreira mecanica
que nao permitisse a formacgéo de tecido conjuntivo que invaginasse para o interior
da cavidade, fazendo com que a mesma apresentasse um aspecto concavo na
sua porgao mais extema. isto permitiu que ocomresse uma neoformagéo 6ssea
antes da formacéo de tecido conjuntivo nesta area.

Em relacdo a neoformacdo 6ssea no interior da cavidade dsseo cirurgica
nossos resultados demonstram que no periodo de 21 dias poés-operatdrio os
grupos lll e IV ( Cap-set e Cap-set + membrana colagenc ) apresentam
melhores neoformagbes Osseas. Neste periodo pode se observar um efeito
positivo sobre a regeneragéo 0sseas, nos grupos que foram utilizados material de
preenchimento, quando comparados acs grupos | e Il ( codgulo e coéagulo +
membrana de colageno). Em todos os grupos a necformacéo éssea ocorreu
principalmente a partir das paredes laterais da cavidade Gssea cirurgica em

direcao ao centro da mesma.
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No periodo de 42 dias pds-operatdrio observamos que tanto o Grupo IV (
Cap-set + membrana de colageno ) quanto o Grupo [l ( Cap-set) apresentavam
cavidades ¢sseas cirurgicas praticamente preenchidas por tecido ésseo
neoformado, embora ainda fosse possivel observar pouquissimas particulas
desses materiais, circundadas por tecido 0ssea estatisticamente maior gue todos
os outros grupos. O grupo lll foi estatisticamente maior que os grupos | e H
codgulo e coagulo + membrana de colageno ) que nao apresentaram diferencas
estatistica significantes.

De forma geral, observamos através das analises histoldgica e histomeétrica
que os materiais testados influenciaram positivamente na neoformacgao dssea dos

defeitos melhorando-a quando comparado ao Grupo l e ll.
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CONCLUSOES

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

podemos concluir que:

1. Historicamente, tanto grupo controle como grupo 1 quarto 0s grupos 2, 3

e 4 apresentaram o aumento da neoformacéo dssea ao tempo.

2. Os grupos Il e IV apresentaram uma melhor neoformacao 0ssea aos 21

dias pos-operatdrios quando comparados aos grupos | e ||

3. Aos 42 dias pos-operatdrio o grupo [V apresentou uma neoformacao
Osseo estatisticamente maior que a de todos os outros grupos.o grupo li
apresentou maior necformacéo 0sseo quandoe comparado aos grupos | e [l que

nao apresentaram diferencas estatistica significantes.

4. Os materiais testados influenciaram positivamente a neoformacgéo 6ssea

permitindo melhor preenchimento da cavidade dssea cirurgica
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