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"Em reconstrugdes désseas de defeitos
de rebordo, seja cuidadoso com o que

promete a seus pacientes”.

(Malmquist)



RESUMO

O objetivo dessa pesquisa foi avaliar, por histomorfometria, em humanos, se existe
influéncia do método de perfurar o leito receptor no processo de neoformacgéo 6ssea
do enxerto autégeno onlay corticomedular. Apds exames clinicos e radiograficos,
foram selecionados nas clinicas da Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal de Juiz de Fora, oito pacientes (2 homens e 6 mulheres; média de 56,9
anos), que apresentavam rebordos alveolares atroficos, em regido de maxila, com
indicacdo de enxerto 6sseo autdgeno onlay, sendo a area doadora de eleicdo a
sinfise. Os pacientes passaram por dois procedimentos cirargicos, sendo a primeira
fase de enxertia e a segunda, ap0s seis meses, coleta de material para analise
histomorfométrica e instalacdo dos implantes. Cada paciente participou,
simultaneamente, dos dois grupos de estudo, ou seja, grupo teste (GT) em que o
leito receptor foi perfurado e grupo controle (GC), em que o leito receptor nao
recebeu perfuracéo para receber o enxerto em bloco. Os resultados demonstraram
que as caracteristicas microscopicas de ambos 0s grupos evidenciaram presenca de
neoformacéo 0ssea, observando-se que houve diferenca estatistica entre 0s grupos
(p = 0,046), em que uma média de 5,74% (£ 1,27) foi atribuida a GT e 3,68 (£ 1,82),
a GC. Concluiu-se que, no grupo de pacientes analisados, a perfuracdo do leito
receptor demonstrou influéncia no processo de neoformacdo déssea do enxerto

autdgeno onlay corticomedular.

Palavras-chave: Enxertia 6ssea. Autoenxerto. Aumento do rebordo alveolar.



ABSTRACT

The objective of this research was to evaluate, histomorphometry, in humans, if there
is influence of the method of perforate the recipient bed in the bone formation
process autogenous corticomedullar onlay graft. After clinical and radiographic
examinations were selected at the clinics of the Faculty of Dentistry, Federal
University of Juiz de Fora, eight patients (2 men and 6 women, mean 56.9 years),
with no physiological or organic changes, which had ridges atrophic in Jaw region,
indicating autogenous bone graft onlay, and the donor area of the symphysis
election. The patients underwent two surgical procedures, the first phase of grafting
and the second time after six months, collecting material for histomorphometric
analysis and implant placement. Each patient participated simultaneously in the two
study groups, namely, test group (TG) in which the recipient bed has been perforated
and control group (CG), the receiver bed has not received perforation for insertion of
the graft block. The results showed that the microscopic characteristics of both
groups showed presence of new bone formation, noting that there was no statistical
difference between the groups (p = 0.046), in which an average of 5.74% (x 1.27)
was assigned GT and 3.68 (+ 1.82), the GC. It was concluded that, in the group of
patients studied, the drilling of the recipient bed demonstrated influence on bone

formation process of autogenous onlay graft corticomedullar.

Keywords: Bone transplantation. Autologous. Alveolar ridge augmentation.
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1 INTRODUCAO

O uso de implantes dentarios como forma de retencdo para préteses
representa uma opcdo de tratamento previsivel para reabilitacdo de pacientes
parcial ou totalmente edéntulos, tornando-se uma pratica clinica comum nas ultimas
décadas (ANITUA et al.,, 2014; BELSER et al., 2004; CLAYMAN, 2006; CHAVES
NETTO et al., 2013). Devido ao uso prolongado de proteses removiveis
mucossuportadas, doenca periodontal, atrofia por desuso, extracées traumaticas ou
cistos e infecgbes, muitas vezes o paciente ndo possui a quantidade minima
necessaria de largura e/ou altura éssea no sitio onde os implantes deveriam ser
instalados (ANITUA et al., 2014; CLAYMAN, 2006; CHAVES NETTO et al., 2013;
LUNDGREN et al., 2000). Além disso, defeitos 0sseos extensos, principalmente em
regibes estéticas, dificulta que o paciente desempenhe suas fungbes normais e
tenha um bom convivio social, levando, em muitos casos, a problemas psicoldgicos
de autoestima (LACERDA; LACERDA, 2010; KIM et al., 2005; MAZZONETTO;
CHAVES NETTO; NASCIMENTO, 2012). Para esses casos a utilizacdo do osso
autégeno, frequentemente relatado como o “padrdo ouro” dos enxertos 6sseos, nao
deixa davidas quanto a alta previsibilidade e o grande indice de sucesso (CAPELLI,
2003; MISCH et al., 1992; NYSTROM et al., 2004; ORSINI et al., 2003; PIKOS,
2000).

Apesar da busca incessante de alternativas para simplificar o
procedimento cirdrgico e eliminar a morbidade cirdrgica da area doadora, 0s
enxertos 6sseos autdégenos sdo considerados como primeira escolha para corrigir
defeitos 6sseos maxilares e mandibulares devido a qualidade e a previsibilidade
relativamente alta de resultados bem-sucedidos (FERNANDES; MACHADO;
MINELLO, 1998; GROSS, 1997; MISCH et al.,, 1992; NYSTROM et al., 2004,
ORSINI et al., 2003; PIKOS, 2000; SCHWARTZ-ARAD; LEVIN, 2005). E o Gnico
material organico capaz de formar novo o0sso através dos processos de
osteogénese, osteoinducdo e osteoconducédo a partir de uma sobreposicdo de
eventos (GARG, 2001; GROSS, 1997; KHAN et al., 2005; MISCH; DIETSH, 1993;
MISCH et al., 1992).

Enxertos autdgenos em bloco podem ser coletados da sinfise mandibular,
corpo e ramo mandibular. As diferencas anatdémicas entre estas regides resultam em

morfologias Osseas diferentes, sendo a microarquitetura da regido mentoniana
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definida como corticomedular, e a do ramo predominantemente cortical
(CARVALHO; VASCONCELLOS; PI, 2000; MAZZONETTO; CHAVES NETTO;
NASCIMENTO, 2012). A técnica de enxerto 6sseo autdgeno em bloco obtido da
sinfise mandibular foi descrita por Misch et al. (1992), para tratar pacientes com
defeitos Osseos alveolares localizados na maxila. Apdés quatro meses, 0s autores
observaram uma completa incorporacdo do enxerto com volume dOsseo suficiente
para posterior colocagdo de implantes, além de minima reabsor¢do e maior
densidade Ossea.

Os eventos biolégicos que cercam o reparo e a incorporacao dos enxertos
0sseos autdgenos sao divididos, respectivamente, em: processo inflamatdrio,
revascularizagdo, osteoconducdo e repovoamento celular, osteoinducao,
osteogénese e remodelacédo (NASCIMENTO et al., 2009). A incorporacdo do enxerto
difere significativamente quando se prepara o leito receptor por meio da realizagcao
de perfuragbes de quando n&o se perfura a cortical, pois sugere-se que ao preparar
o leito receptor com perfuracdes monocorticais ha um aumento populacional de
células angiogénicas e osteogénicas na area enxertada, o que pode ocasionar uma
precoce revascularizacdo e maior osteogénese entre enxerto e leito receptor (AVILA
et al.,, 2014; ADEYEMO et al., 2008; CARVALHO; VASCONCELLOS; PI, 2000;
LACERDA; LACERDA, 2010; NASCIMENTO et al., 2009).

O comportamento biolégico de enxertos 6sseos em leito receptor
perfurado ou decorticalizado ainda é insatisfatério e controverso. H& poucas
pesquisas em humanos, no ambito de neoformacdo Ossea em leito receptor
perfurado; a maioria dos estudos exibe foco no processo de incorporagdo do
enxerto, ou seja, na interface leito/enxerto. A influéncia da decorticalizacdo ocorre
somente nas fases iniciais da integracdo do enxerto 0sseo, de modo que as
vantagens relacionadas com a sua utilizacdo, apesar de comum na pratica clinica,
ainda permanecem sem comprovacao cientifica (CONTI; PASTORELLO; DEFINO,
2006). No entanto, de acordo com Rompen et al. (1999), perfuracdes do cortex
0sseo podem criar uma superficie hemorragica, que resulta em aumento
populacional das células 6sseas progenitoras para a area enxertada.

Assim, este estudo centra-se em avaliar, por histomorfometria, em
humanos, a influéncia do método de perfurar o leito receptor no processo de

neoformacédo 6ssea do enxerto autégeno onlay corticomedular.
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2 PROPOSICAO

Avaliar, por histomorfometria, em humanos, se ha influéncia do método de
perfurar o leito receptor, no processo de neoformacédo 6ssea do enxerto autégeno
onlay corticomedular, a fim de alcancar subsidios para confirmar ou refutar a tese de
que a introducao desse procedimento pode otimizar o reparo de rebordos alveolares

atroficos.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 ASPECTOS ETICOS

Cumprindo a Resolucdo n°. 466/2012 e a Norma Operacional n°.
001/2013 do Conselho Nacional de Saude (CNS), este estudo foi previamente
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario (HU) da
Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) sob o parecer n°. 945.909/2015
(Apéndice A), e depois de informados e conscientizados dos objetivos da pesquisa,
0s participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

(Apéndice B), concordando em participar da mesma.

3.2 SELECAO DOS PACIENTES

Dezesseis enxertos de maxila foram realizados em oito pacientes (2
homens e 6 mulheres), com idade variando entre 41 e 71 anos (média de 56,9
anos), atendidos nas clinicas da Faculdade de Odontologia da UFJF, com volume
0sseo de rebordo remanescente inadequada na regido maxila para instalacdo de
implante. Para a selecdo dos pacientes foram realizadas andalise de imagem
diagnéstica (radiografia panoramica) e exame clinico.

Os critérios de inclusdo dos pacientes foram: do ponto de vista sistémico
— risco cirargico da Classificacdo da American Society of Anesthesiologist (ASA) | e
II; do ponto de vista bucal — reabilitacdo com implante dental, que apresentavam
rebordos alveolares atréficos (< 5 mm de espessura) em regido de maxila, com
indicacdo de enxerto 6sseo autdgeno onlay, sendo a area doadora de eleicdo a
sinfise.

Foram considerados como critérios de exclusdo os pacientes que
apresentaram problemas sistémicos ndo controlados; pacientes que faziam uso
continuo de anti-inflamatérios ndo esteroidais e biofosfonatos, tabagistas e com
histérico de radiacdo na area de cabeca e pescoco.

Cada paciente participou, simultaneamente, dos dois grupos de estudo,
ou seja, grupo teste (GT) em que o leito receptor foi perfurado e grupo controle (GC),
em que o leito receptor ndo recebeu perfuracdo para instalacdo do enxerto em bloco

de sinfise.
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Inicialmente esta amostra foi composta de 19 pacientes, no entanto, no
decorrer da pesquisa, na segunda fase, apos seis meses do procedimento de
enxertia, momento da coleta de material para biopsia e instalacdo dos implantes,
trés pacientes (1 homem e 2 mulheres), ndo compareceram mesmo apés duas
chamadas. Desta forma, esses pacientes foram excluidos do estudo para efeitos de
andlise estatistica, mas ap0s contato com esta pesquisadora retornaram para dar
continuidade ao tratamento. Em quatro pacientes (3 homens e 1 mulher), no
momento da coleta do material para bidpsia, os fragmentos nao foram coletados de
forma adequada, sendo, portanto, também excluidos, mas permaneceram fazendo
parte do estudo, porém ndo foram incluidos na analise estatistica. Por motivos
técnicos laboratoriais (erro na confeccdo das laminas), foram perdidos mais quatro
pacientes (3 mulheres e 1 homem). Esses pacientes, da mesma forma,
permaneceram fazendo parte do estudo e também néo foram incluidos na andlise
estatistica. Assim, para efeitos estatisticos, a amostra final constou de oito

pacientes.

3.3 PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

Os pacientes passaram por dois procedimentos cirargicos, sendo a
primeira fase de enxertia e a segunda, apds seis meses, coleta de material para
andlise histomorfométrica e instalagdo dos implantes.

Em ambos os procedimentos, como profilaxia antibiotica os pacientes
receberam, 1 hora antes do procedimento, 1 g de amoxicilina, 4 mg de
dexametasona e 500 mg de dipirona sddica. Para a assepsia intraoral os pacientes
fizeram bochecho com solugédo de clorexidina 0,2% por 60 segundos. E para a
assepsia extraoral utilizou-se a clorexidina 2% em gel, que foi aplicada na face dos
pacientes ao redor da boca com o auxilio de uma gaze estéril.

A anestesia local de eleicdo para todos os procedimentos cirtrgicos foi a
lidocaina 2% com adrenalina 1:100.000. Para a area receptora (regido de pré-
maxila) foi feito o bloqueio do nervo alveolar superior posterior e médio, nervo
nasopalatino, complementando assim com anestesia infiltrativa em fundo de
vestibulo e crista alveolar. Para a regido doadora (sinfise), foi feito o bloqueio do
nervo alveolar inferior e mentoniano, assim como anestesia infiltrativa na regido a

ser operada.
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A abordagem cirurgica deu-se inicio com uma lamina de bisturi n°. 15, em
que foi realizada uma incisdo sobre a crista do rebordo voltada para palatina, e
incisdo relaxante para uma boa visualizacdo da area a ser enxertada. Com um
descolador de Molt n°. 9, o retalho mucoperiosteal foi defletido até a exposicao total
da parede lateral externa maxilar (Figura 1). O acesso da area doadora (sinfise) foi
realizado conforme descrito por Mazzonetto, Chaves Netto e Nascimento (2012):
com uma lamina de bisturi n°. 15 a uma distancia de 3 a 4 mm da juncéo
mucogengival, paralela a face vestibular dos incisivos e outra, perpendicular a
cortical. Com o descolador de Molt o retalho foi defletido até a base da mandibula,
na altura do pogbnio. Em seguida, foi realizada a localizagdo dos forames
mentonianos. Apds a exposicdo da sinfise, foram realizadas as osteotomias
horizontais e verticais com broca n°. 700, sob irrigacdo salina abundante. Delimitou-
se uma margem de seguranca de pelo menos 5 mm dos é&pices dos dentes
inferiores e dos forames mentonianos. Com auxilio de um cinzel e martelo o bloco foi
removido (Figura 2). A sutura foi realizada com fio absorvivel categut cromado 4-0,
por meio de pontos simples em toda extensdo da area incisada. ApOs o
descolamento do bloco ésseo autdégeno, o mesmo foi remodelado conforme o
defeito O6sseo da area receptora, sendo que as margens do enxerto foram

arredondadas com auxilio de broca ou lima.

Figura 1 — Regido de maxila que ira receber enxertos autégenos onlay
Fonte: Autoria prépria.
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Figura 2 — Area doadora (sinfise) — obtenc&o de enxertos onlay
Fonte: Autoria propria.

As enxertias 0sseas, no grupo perfurado (GT) foram precedidas de
confeccdo de perfuracbes monocorticais do leito receptor, utilizando uma broca n°.
700, visando facilitar a comunicacdo entre a camada esponjosa mesmo e a cortical
do enxerto. Tais perfuragbes foram realizadas sob irrigacdo abundante com soro
fisiologico e a distribuicdo foi padronizada utilizando um guia confeccionado em aco
cirtrgico, medindo 10 x 10 mm (Figura 3). Em seguida o enxerto foi fixado ao leito
receptor de forma aleatéria, com a porcdo medular voltada para cortical do leito
receptor, utilizando a técnica compressiva, por meio de parafuso de aco inox,
medindo 1,5 x 10 mm (Figura 4). Os possiveis gaps entre o leito receptor e o enxerto
foram preenchidos por osso autdégeno particulado da area doadora. A sutura do
tecido gengival foi realizada com fio absorvivel categut cromado 4-0, por meio de
pontos simples em toda extensédo da &rea incisada. O recobrimento do enxerto com
o retalho foi feito sem tensdo. Os pacientes receberam orientacbes quanto a
medicacdo bem como quanto a higiene e dieta pds-operatéria. Os pacientes que
receberam proteses removiveis provisoérias foram acompanhados mensalmente para

devidos ajustes e reembasamento.
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Figura 3 — Regido de pré-maxila sendo preparada para receber enxerto
autégeno onlay demonstrando GT (leito perfurado) com guia
especifico

Fonte: Autoria propria.

Figura 4 — Regido de maxila com enxertos autdgenos onlay fixados
demonstrando GT (leito perfurado) e CG (leito ndo perfurado)
Fonte: Autoria prépria.

Decorridos seis meses da incorporacao dos enxertos, 0s sitios enxertados
foram reabertos para obtencéo de fragmentos 6sseos do enxerto/leito e inser¢cao dos
implantes. ApOs anestesia local, procedeu-se a incisdo do tecido gengival,
realizando-se uma incisdo linear sobre a crista do rebordo alveolar com uma
extensdo suficiente para expor toda a area em que foram inseridos os implantes.
Esta incisédo foi feita com bisturi e lamina n°. 15 no sentido posteroanterior, com a

lamina tocando em tecido 6sseo por toda sua extensdo. Nos casos em que se fez
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necessario, foram feitas incisbes relaxantes para facilitar a visualizacdo do tecido
0sseo. Em seguida, foi verificada a estabilidade do osso enxertado, e apds trefinar a
regido armazenou-se 0 0sso retirado em um recipiente com formol a 10% ja
devidamente especificado com a regdo em que o fragmento foi coletado. Na
sequéncia removeu-se entdo, o parafuso de fixacdo do enxerto e deu-se inicio a
instrumentacdo para insercdo dos implantes que apresentaram um travamento
médio de 40 N. Fragmentos 06sseos cilindricos foram obtidos no sentido
perpendicular ao rebordo enxertado (Figura 5). Esta bidpsia foi realizada em ambos
os leitos, ou seja, no leito perfurado (GT) assim como no leito ndo perfurado (GC),
utilizando uma trefina de 2 mm de diametro, atentando em conseguir material do

enxerto/leito.

Figura 5 — Momento da coleta de fragmento 6sse0s com broca trefina para
analise histomorfométrica
Fonte: Autoria prépria.

3.4 ANALISE HISTOMORFOMETRICA

O processamento das pecas foi realizado no Laboratério de Anatomia
Patolégica do Hospital Santa Casa de Misericordia de Juiz de Fora/MG. Os
fragmentos 6sseos foram fixados em solucdo de formol tamponado 10% durante 48
horas, a temperatura ambiente. Passado este periodo, as pecas foram lavadas e
descalcificadas em  acido etilenodiaminotetracético (EDTA) 18%  por

aproximadamente 12 semanas, a temperatura ambiente, com trocas semanais da
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solucédo. Apos a descalcificacdo completa das pecas, estas foram lavadas em agua
corrente por 24 horas e passaram pelas etapas de desidratacdo, diafanizacéo e
inclusdo em parafina, para posterior obtencdo dos cortes com 3 um de espessura,
realizados em micrétomo. As seccdes foram cortadas no plano longitudinal e
processadas histologicamente em posicédo vertical, abrangendo toda a extensao
enxerto/leito, em seguidas foram montados nas laminas utilizando-se solugao de
albumina. Os cortes obtidos foram corados por hematoxilina e eosina (HE), para
realizacdo das analises histomorfométricas.

A analise histologica foi feita usando um microscopio 6ptico Axiolab (Carl
Zeiss, Alemanha) e para as analises histomorfométricas, as imagens foram obtidas
em ampliacdo de 40X, usando uma camera de captacao de imagem (AxioCam HR-3
Zeiss, Alemanha). Cada area foi quantificada usando o programa de processamento
de imagem de dominio publico Image J (National Institutes of Health, Bethesda, MD)
(Figura 6); o tipo de tecido foi identificado manualmente, marcado e atribuido uma
cor. O tecido conjuntivo e o osso maduro (Figuras 7 e 8) foram analisados e as
areas de neoformagdo é6ssea foram calculadas por area total do defeito 6sseo e
expressas em porcentagens (Quadro 1) (CHAVES NETTO et al., 2013; GRIZA,
2015; PICOLLI, 2008; VASCONCELLOS et al., 2010).

Um observador, devidamente calibrado, considerado “cego” identificou a
morfologia tecidual de cada grupo, pois ndo tinha conhecimento de qual grupo cada

espécime pertencia.
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Figura 6 — llustracdo do software utilizado para analise da area de
neoformacao éssea
Fonte: Autoria propria.



Figura 7 — Corte histolégico de uma das laminas do GT corado por HE,
demonstrando presenca de osso neoformado (ON), tecido
conjuntivo (TC) e osso maduro (OM) (Aumento 40X)

Fonte: Autoria prépria.

3 AL .
Figura 8 — Corte histoldgico de uma das laminas do GC corado por HE,
demonstrando presen¢a de osso maduro (OM), neoformacao
Ossea (ON) e tecido conjuntivo (TC) (Aumento 40X)
Fonte: Autoria propria.
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Quadro 1 — Area de neoformac&o 6ssea (%) em leito receptor dos grupos analisados

Lamina/Paciente | Leito perfurado GT (%) Leito ndo perfurado GC (%)
1 6,12 6,44
2 27,33 8,49
3 10,06 30,62
4 4,73 2,41
5 5,07 3,28
6 5,42 2,01
7 8,14 5,44
8 4,98 2,52

Fonte: A pesquisadora.

3.5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados obtidos foram transferidos para o Programa SPSS-15 e
transcritos utilizando-se 0 minimo, maximo, média e desvio-padrdo. A fim de
comparar os grupos GT (leito receptor perfurado) versus GC (leito receptor nao
perfurado) em relacdo aos resultados, empregou-se a prova ndo paramétrica de
Wilcoxon, uma prova adequada para dados com distribuicbes ndo normais. A
construir os box plots estes demonstraram a existéncia de um outlier em cada
variavel. O box plot € capaz de identificar a medida do outlier bem como sua posicéo
na base de dados. Em funcdo disso, a andlise dos demais dados passou a ser

considerada com n = 6. O nivel de significancia adotado foi de p < 0,05.
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Analise histomorfométrica da perfuracdo do leito receptor no processo de neoformacéo 6ssea do enxerto

autogeno onlay corticomedular: estudo em humanos

Objetivo: Este estudo avaliou, por histomorfometria, em humanos, se existe influéncia do metodo de perfurar o
leito receptor no processo de neoformacdo Ossea do enxerto autdégeno onlay corticomedular. Materiais e
metodos: Apds exames clinicos e radiograficos, foram selecionados nas clinicas da Faculdade de Odontologia
da Universidade Federal de Juiz de Fora, oito pacientes (2 homens, 6 mulheres; média de 56,9 anos), que
apresentavam rebordos alveolares atroficos, em regido de maxila, com indicacdo de enxerto 6sseo autégeno
onlay, sendo a area doadora de eleicdo a sinfise. Os pacientes passaram por dois procedimentos cirdrgicos,
sendo a primeira fase de enxertia e a segunda, apds seis meses, coleta de material para analise
histomorfométrica e instalacdo dos implantes. Cada paciente participou, simultaneamente, dos dois grupos de
estudo, ou seja, grupo teste (GT) em que o leito receptor foi perfurado e grupo controle (GC), em que o leito
receptor ndo recebeu perfuracdo para insercdo do enxerto em bloco. Resultados: as caracteristicas
microscopicas de ambos 0s grupos evidenciaram presenca de neoformacdo 0ssea, observando-se que houve
diferenca estatistica entre os grupos (p = 0,046), em que uma média de 5,74% (£ 1,82) foi atribuida a GT e 3,68
(+ 182), a GC. Concluséo: no grupo de pacientes analisados, a perfuracdo do leito receptor demonstrou

influéncia no processo de neoformacéo 6ssea do enxerto autdgeno onlay corticomedular.

Palavras-chave: enxertia 6ssea, autoenxerto, aumento do rebordo alveolar.

INTRODUCAO

A instalacdo de implantes osseointegraveis tem se mostrado um procedimento cirargico de alta
previsibilidade para possibilitar a reposicdo de um ou mais dentes.’* Porém, a mesma apresenta como pré-
requisito principal, a presenca de um volume adequado de 0sso nas areas que receberdo os implantes. Portanto,
quando ndo se dispde de quantidade 6ssea suficiente, pode-se empregar a cirurgia de reconstrucdo 6ssea.*°

A necessidade de correcdo de pequenos ou grandes defeitos para colocacdo de implantes e posterior

reabilitacdo protética tornou-se rotineira na pratica da Implantodontia. As técnicas de enxerto 0sseo, de
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reconstrucdo parcial ou total da maxila e mandibula, sdo avaliadas basicamente de acordo com o grau de perda
0ssea, tipo de defeito 0sseo, volume 0sseo necessario, planejamento cirdrgico-protético e condi¢des gerais do
paciente.*®

Os enxertos 0sseos autdgenos sdo, atualmente, o tratamento de escolha para pacientes com volume de
0sso insuficiente, que serdo reabilitados com implantes. Sdo considerados padrdo-ouro nas reconstrugdes
maxilomandibulares, devido a sua capacidade osteogénica, osteoindutora e osteocondutora.”® A utilizacéo de
areas doadoras intraorais € uma opcao segura para devolver o volume 6sseo em reconstrucfes dos maxilares
atroficos, devido a conveniéncia do acesso cirurgico, proximidade entre as areas doadora e receptora, menor
custo, pois ndo requer a hospitalizacdo do paciente, bem como menor morbidade.”®

Enxertos autdgenos em bloco podem ser coletados da sinfise mandibular, corpo e ramo mandibular. As
diferencas anatdbmicas entre estas regifes resultam em morfologias 0sseas diferentes, sendo a microarquitetura
da regido mentoniana definida como corticomedular e a do ramo predominantemente cortical.>8

A incorporacdo do enxerto difere significativamente quando se prepara o leito receptor por meio da
realizacdo de perfuraces de quando nédo se perfura a cortical, pois sugere-se que ao preparar o leito receptor
com perfuragdes monocorticais hd um aumento populacional de células angiogénicas e osteogénicas na area
enxertada, o que pode ocasionar uma precoce revascularizacdo e maior osteogénese entre enxerto e leito
receptor.810-13

Os eventos bioldgicos que cercam o reparo e a incorporacdo dos enxertos 0sseos autdgenos sao
didaticamente divididos, respectivamente, em: processo inflamatorio, revascularizagdo, osteoconducdo e
repovoamento celular, osteoinducéo, osteogénese e remodelagdo.**

A evidéncia cientifica sobre o comportamento biologico de enxertos 6sseos em leito receptor perfurado
ou decortilizado ainda € insatisfatdria e controversa. Sao poucas as pesquisas, em humanos, no arcabouco
literario no ambito de neoformacdo dssea em leito receptor perfurado; a maioria dos estudos exibe foco no
processo de incorporacdo do enxerto, ou seja, na interface leito/enxerto.

Assim, este estudo centra-se em avaliar, por histomorfometria, em humanos, se existe influéncia do
método de perfurar o leito receptor no processo de neoformacdo Ossea do enxerto autdgeno onlay

corticomedular. Com isto, procurou-se alcancar subsidios para confirmar ou refutar a tese de que a introducgéo
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desse procedimento pode otimizar o reparo de rebordos alveolares atroficos, visando obter uma melhor
estabilidade primaria dos implantes e alcancar um bom prognaostico, em longo prazo, desse tipo de abordagem

em reabilitacdo implantossuportada.

MATERIAIS E METODOS
Aspectos Eticos

Cumprindo a Resolugdo n°. 466/2012 e a Norma Operacional n°. 001/2013 do Conselho Nacional de
Saude (CNS), este estudo foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital
Universitario (HU) da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) sob o parecer n° 945.909/2015 (Apéndice
A), e depois de informados e conscientizados dos objetivos da pesquisa, 0s participantes assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B), concordando em participar da mesma.

Selecdo dos Pacientes

Dezesseis enxertos de maxila foram realizados em oito pacientes (2 homens e 6 mulheres), com idade
variando entre 41 e 71 anos (média de 56,9 anos), atendidos nas clinicas da Faculdade de Odontologia da UFJF,
com volume 6sseo de rebordo remanescente inadequada na regido maxila para instalacdo de implante. Para a
selecdo dos pacientes foram realizadas analise de imagem diagnostica (radiografia panoramica) e exame
clinico.

Os critérios de inclusdo dos pacientes foram: do ponto de vista sisttmico — risco cirargico da
Classificacdo da American Society of Anesthesiologist (ASA) | e Il; do ponto de vista bucal — reabilitacdo com
implante dental, que apresentavam rebordos alveolares atréficos (< 5 mm de espessura), em regido de maxila,
com indicacdo de enxerto 6sseo autdgeno onlay, sendo a &rea doadora de eleicdo a sinfise.

Foram considerados como critérios de exclusdo os pacientes que apresentaram problemas sistémicos
ndo controlados; pacientes que faziam uso continuo de anti-inflamatorios ndo esteroidais e biofosfonatos,

tabagistas e com historico de radiacdo na &rea de cabeca e pescoco.
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Cada paciente participou, simultaneamente, dos dois grupos de estudo, ou seja, grupo teste (GT) em que
o leito receptor foi perfurado e grupo controle (GC), em que o leito receptor ndo recebeu perfuracdo para
instalac&o do enxerto em bloco de sinfise.

Inicialmente esta amostra foi composta de 19 pacientes, no entanto, no decorrer da pesquisa, na segunda
fase, apds seis meses do procedimento de enxertia, momento da coleta de material para biopsia e instalacdo dos
implantes, trés pacientes (1 homem e 2 mulheres), ndo compareceram mesmo apds duas chamadas. Desta
forma, esses pacientes foram excluidos do estudo para efeitos de analise estatistica, mas apds contato com esta
pesquisadora retornam para dar continuidade ao tratamento. Em quatro pacientes (3 homens e 1 mulher), no
momento da coleta do material para bidpsia, os fragmentos ndo foram coletados de forma adequada, sendo,
portanto, também excluidos, mas permaneceram fazendo parte do estudo, porém ndo foram incluidos na anéalise
estatistica. Por motivos técnicos laboratoriais (erro na confeccdo das laminas), foram perdidos mais quatro
pacientes (3 mulheres e 1 homem). Esses pacientes, da mesma forma, permaneceram fazendo parte do estudo e
também ndo foram incluidos na analise estatistica. Assim, para efeitos estatisticos, a amostra final constou de

oito pacientes.

Procedimentos Cirurgicos

Os pacientes passaram por dois procedimentos cirurgicos, sendo a primeira fase de enxertia e a segunda,
apos seis meses, coleta de material para analise histomorfométrica e instalacdo dos implantes.

Em ambos os procedimentos, como profilaxia antibidtica os pacientes receberam, 1 hora antes do
procedimento, 1 g de amoxicilina, 4 mg de dexametasona e 500 mg de dipirona sddica. Para a assepsia intraoral
os pacientes fizeram bochecho com solucdo de clorexidina 0,2% por 60 segundos. E para a assepsia extraoral
utilizou-se a clorexidina 2% em gel, que foi aplicada na face dos pacientes, ao redor da boca com o auxilio de
uma gaze estéril.

A anestesia local de elei¢do para todos os procedimentos cirdrgicos foi a lidocaina 2% com adrenalina
1:100.000. Para a area receptora (regido de pré-maxila) foi feito o bloqueio do nervo alveolar superior posterior

e médio, nervo nasopalatino, complementando assim com anestesia infiltrativa em fundo de vestibulo e crista
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alveolar. Para a regido doadora (sinfise), foi feito o bloqueio do nervo alveolar inferior e mentoniano, assim
como anestesia infiltrativa na regiéo a ser operada.

A abordagem cirurgica deu-se inicio com uma lamina de bisturi n°. 15, em que foi realizada uma inciséo
sobre a crista do rebordo voltada para palatina, e incisdo relaxante para uma boa visualizacdo da area a ser
enxertada. Com um descolador de Molt n°. 9, o retalho mucoperiosteal foi defletido até a exposicéo total da
parede lateral externa maxilar (Figura 1). O acesso da area doadora (sinfise) foi realizado conforme descrito por
Mazzonetto et al.>: com uma lamina de bisturi n°. 15 a uma distancia de 3 a 4 mm da jungdo mucogengival,
paralela a face vestibular dos incisivos, e outra, perpendicular a cortical. Com o descolador de Molt o retalho
foi defletido até a base da mandibula, na altura do pogonio. Em seguida, foi realizada a localizac&o dos forames
mentonianos. Apos a exposicao da sinfise, foram realizadas as osteotomias horizontais e verticais com broca n°.
700, sob irrigacéo salina abundante. Delimitou-se uma margem de seguranca de pelo menos 5 mm dos apices
dos dentes inferiores e dos forames mentonianos. Com auxilio de um cinzel e martelo, o bloco foi removido
(Figura 2). A sutura foi realizada com fio absorvivel categut cromado 4-0, por meio de pontos simples em toda
extensao da area incisada. Apos o descolamento do bloco 6sseo autdgeno, o mesmo foi remodelado conforme o
defeito 6sseo da area receptora, sendo que as margens do enxerto foram arredondadas com auxilio de broca ou
lima.

As enxertias 0Osseas, no grupo perfurado (GT) foram precedidas de confeccdo de perfuracdes
monocorticais do leito receptor, utilizando uma broca n°. 700, visando facilitar a comunicacao entre a camada
esponjosa mesmo e a cortical do enxerto. Tais perfuracdes foram realizadas sob irrigacdo abundante com soro
fisiolégico e a distribuicdo foi padronizada utilizando um guia confeccionado em aco cirargico, medindo 10 x
10 mm (Figura 3). Em seguida o enxerto foi fixado ao leito receptor de forma aleatdria, com a porcdo medular
voltada para cortical do leito receptor, utilizando a técnica compressiva, por meio de parafuso de aco inox,
medindo 1,5 x 10 mm (Figura 4). Os possiveis gaps entre o leito receptor e o enxerto foram preenchidos por
0ss0 autdgeno particulado da area doadora. A sutura do tecido gengival foi realizada com fio absorvivel categut
cromado 4-0, por meio de pontos simples em toda extensdo da area incisada. O recobrimento do enxerto com o

retalho foi feito sem tensdo. Os pacientes receberam orientacdes quanto a medicacdo bem como quanto a
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higiene e dieta pos-operatoria. Os pacientes que receberam préteses removiveis provisérias foram
acompanhados mensalmente para devidos ajustes e reembasamento.

Decorridos seis meses da incorporag@o dos enxertos, os sitios enxertados foram reabertos para obtencéo
de fragmentos 6sseos do enxerto/leito e inser¢do dos implantes. Apds anestesia local, procedeu-se a inciséo do
tecido gengival, realizando-se uma inciséo linear sobre a crista do rebordo alveolar com uma extensdo
suficiente para expor toda a area em que foram inseridos os implantes. Esta incisdo foi feita com bisturi e
lamina n°. 15 no sentido posteroanterior, com a lamina tocando em tecido 0sseo por toda sua extensdo. Nos
casos em que se fez necessario, foram feitas incisdes relaxantes para facilitar a visualiza¢do do tecido dsseo.
Em seguida, foi verificada a estabilidade do osso enxertado, e apds trefinar a regido armazenou-se 0 0SSO
retirado em um recipiente com formol a 10% ja devidamente especificado com a regdo em que o fragmento foi
coletado. Na sequéncia removeu-se entdo, o parafuso de fixacdo do enxerto e deu-se inicio a instrumentacédo
para inser¢do dos implantes que apresentaram um travamento médio de 40 N. Fragmentos 6sseos cilindricos
foram obtidos no sentido perpendicular ao rebordo enxertado (Figura 5). Esta bidpsia foi realizada em ambos os
leitos, ou seja, no leito perfurado (GT) assim como no leito ndo perfurado (GC), utilizando um trefina de 2 mm

de didmetro, atentando em conseguir material do enxerto/leito.

Anélise Histomorfométrica

O processamento das pecas foi realizado no Laboratério de Anatomia Patologica do Hospital Santa Casa
de Misericordia de Juiz de Fora/MG. Os fragmentos 0sseos foram fixados em solucdo de formol tamponado
10% durante 48 horas, a temperatura ambiente. Passado este periodo, as pecas foram lavadas e descalcificadas
em &cido etilenodiaminotetracético (EDTA) 18% por aproximadamente 12 semanas, a temperatura ambiente,
com trocas semanais da solucdo. Apos a descalcificacdo completa das pecas, estas foram lavadas em agua
corrente por 24 horas e passaram pelas etapas de desidratacdo, diafanizacdo e inclusdo em parafina para
posterior obtencdo dos cortes com 3 um de espessura, realizados em micrétomo. As secgdes foram cortadas no

plano longitudinal e processadas histologicamente em posicdo vertical, abrangendo toda a extenséo
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enxerto/leito e, em seguida foram montados nas laminas utilizando-se solugéo de albumina. Os cortes obtidos
foram corados por hematoxilina e eosina (HE), para realizacdo das analises histomorfométricas.

A analise histologica foi feita usando um microscopio éptico Axiolab (Carl Zeiss, Alemanha) e para as
analises histomorfométricas, as imagens foram obtidas em ampliacdo de 40X, usando uma cadmera de captagédo
de imagem (AxioCam HR-3 Zeiss, Alemanha). Cada area foi quantificada usando o programa de
processamento de imagem de dominio publico Image J (National Institutes of Health, Bethesda, MD) (Figura
6); o tipo de tecido foi identificado manualmente, marcado e atribuido uma cor. O tecido conjuntivo e 0 0SSO
maduro foram analisados e as areas de neoformacgéo Ossea (Figuras 7 e 8) foram calculadas por area total do
defeito 6sseo e expressas em porcentagens.'41” (Quadro 1)

Um observador, devidamente calibrado, considerado “cego” identificou a morfologia tecidual de cada

grupo, pois ndo tinha conhecimento de qual grupo cada espécime pertencia.

Anélise Estatistica

Os dados obtidos foram transferidos para o Programa SPSS-15 e transcritos utilizando-se 0 minimo,
méaximo, média e desvio-padrdo. A fim de comparar os grupos GT (leito receptor perfurado) versus GC (leito
receptor ndo perfurado) em relacdo aos resultados, empregou-se a prova ndo paramétrica de Wilcoxon, uma
prova adequada para dados com distribuicdes ndo normais. A construir os box plots estes demonstraram a
existéncia de um outlier em cada variavel. O box plot € capaz de identificar a medida do outlier bem como sua
posicdo na base de dados. Em funcéo disso, a analise dos demais dados passou a ser considerada com n = 6. O

nivel de significancia adotado foi de p < 0,05.

RESULTADOS

Apdbs mensuracdes da area do 0sso neoformado (percentual de neoformacédo 6ssea em leito receptor), a
existéncia de um outlier em cada variavel, por meio da construcdo dos box plots (Gréaficos 1 e 2), a prova ndo
paramétrica de Wilcoxon (n = 6) (Tabelas 1-3), demonstrou que GT apresentou uma meédia de 5,74% (z 1,27)
GC com media de 3,68% (+ 1,82) (Tabela 1). Para melhor visualizacao, o Gréafico 3 ilustra a média percentual e

desvio-padréo da area de neoformacéo 6ssea dos grupos analisados. O teste de Wilcoxon demonstra, conforme
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consta na Tabela 3, que houve diferenca estatistica nas médias dos leitos perfurado (GT) e ndo perfurado (GC)

(p = 0,046).

DISCUSSAO

Vérios procedimentos tém sido propostos para proporcionar 0 aumento do rebordo alveolar em
pacientes parcialmente edéntulos.*%® No entanto, o procedimento mais amplamente empregado para essas
reconstrucdes é a utilizacdo do enxerto dsseo autdgeno em duas fases, para proporcionar melhores resultados®?.
Este estudo, utilizou enxerto autdgeno, ja que este é o padrdo ouro por causa de suas propriedades de
osteoconducédo, osteoinducdo e osteogénese. Além disso, é o material mais utilizado para defeito 0sseo
congénito ou adquirido.*

Os enxertos autdégenos 6sseos em bloco criam fonte de células viaveis para proporcionar a formacao de
novo 0ss0.81011 Entre os parametros de incorporacdo do enxerto, a revascularizagdo do enxerto 6sseo é
fundamental para a sobrevivéncia de células e incorporacdo do enxerto.*81? Para otimizar a incorporacdo dos
enxertos, perfuracdes em leitos receptores tém sido propostos na literatura, porém os fatores biologicos
envolvidos no processo de perfuragdo da cortical ainda ndo sdo totalmente conhecidos e permanecem
controversos.'® Deve ser considerado, no entanto, que a varidvel estudada nesse trabalho foi a neoformacgéo
0ssea em humanos, em leito receptor e ndo a interface leito/enxerto (incorporacéo do enxerto).

Alguns estudos,®1%121° tem encontrado que as perfuracdes das corticais em leito receptor proporcionam
um aumento da area de superficie, expdem a cavidade medular e fortalecem o embricamento mecanico com o
leito receptor,?® como também fornecem ao leito receptor proteinas osteoindutoras, células com potencial
osteogénico, o que pode ser considerado um estimulo nocivo para a cura local 202

Apesar do procedimento de perfurar a cortical do leito receptor, ainda ndo apresentar de forma evidente
o0 seu real papel, na literatura, ainda assim este procedimento continua sendo utilizado. A despeito do mesmo,
tem-se observado que pode aumentar a perda sanguinea, aumentar o tempo do procedimento cirurgico, assim
como promover possiveis mobilidades dos parafusos de fixagéo visto que estes podem estar em contato com as
areas de perfuraces, fato este que impede e ou reduz a estabilidade do mesmo em relacédo ao leito receptor. A

perfuracdo no leito receptor, pode promover um trauma cirargico adicional, tendo o potencial de gerar
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sobreaquecimento através da perfuracdo, o que pode reduzir gradativamente a capacidade regenerativa do
0550.%

Este estudo utilizou a sinfise como a area doadora eletiva, devido apresentar diversas vantagens: ser de
origem embriolégica membranosa, pois possui um padrdo de reabsor¢do menor quando comparado com 0SS0
endocondral, outra hipotese € que o0 0sso de origem ectomesenquimal tem melhor potencial de incorporagao na
regido maxilofacial pela semelhanca bioquimica com a protocolagem do 0sso doador e receptor, apresentar uma
forma triangular curva com protuberancia do mento e esta morfologia € muitas vezes adequada para
restabelecer a forma da crista a ser enxertada. Situacdes aplicaveis para sinfise, incluem defeitos alveolares
envolvendo de quatro a seis dentes, além de apresentar maior vantagem sobre as demais areas doadoras
intrabucais, pela maior disponibilidade de tecido 6sseo corticomedular;®? e a técnica utilizada foi a
compressiva, pois reduz a distancia na interface enxerto/leito receptor, promovendo uma reparagéo primaria.'4
Assim, foram baixos os sintomas de morbidade e os principais incluiram edema pos-operatério, dor e parestesia
temporaria do nervo mentoniano tendo sido relatado por trés pacientes. Ndo houve perda dos enxertos nos oito
pacientes avaliados e, na fase de instalacdo dos implantes apresentaram um travamento médio de 40 N. Todos
0s pacientes encontram-se na fase de elaboracéo da prétese sobre implante.

A estimulacdo do enxerto ocorre atraves de dois procedimentos clinicos: a instalacdo do implante e
posteriormente fornecimento de carga. Ambos os procedimentos aceleram a velocidade de remodelacdo do
enxerto fazendo com que se torne completamente viavel em um menor intervalo de tempo.?* Para a realizacdo
da biopsia e instalacdo do implante, proservou-se um periodo de seis meses, pois a incorporacao histoldgica e
clinica do enxerto ao leito receptor, coincide com o inicio da fase de aposicdo de matriz dssea.?®

Os resultados de alguns estudos em animais experimentais®8-2! demonstram que perfuracdo da area
receptora tem influéncia positiva na integracdo do enxerto. Estes estudos concluiram que a perfuracao do leito
receptor, afeta favoravelmente o processo da integracdo, acelerando a incorporacdo do enxerto com o leito
receptor, com uma maior producéo de tecido ésseo neoformado na interface entre ambos.

Por outro lado, outros estudos também em animais, 142627 t¢ém encontrado que a perfuracéo da cortical
ndo apresenta ser significativamente eficaz na incorporacdo do enxerto. No entanto, tem sido sugerido que a

realizacdo da perfuracdo ndo é um pré-requisito absoluto para que ocorra a integracdo do enxerto 0sseo, e foi
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observado, experimentalmente, que sua realizagcdo ndo altera a incorporacdo do enxerto na presenca de uma
fixacdo rigida.#

Perfuragdes intencionais em leito receptor de animais foram realizadas e os resultados demonstraram
que este procedimento influenciou nas fases iniciais do processo de integracdo do enxerto ao hospedeiro,
permitindo maior integracdo. No entanto, apds o0 sexto més ndo era possivel distinguir o leito receptor
decorticalizado, tendo sido observada a integragdo completa do enxerto ao leito receptor no lado
decorticalizado e nédo decorticalizado.*®2!?? Essas observagdes sugerem que a influéncia da perfuracéo ocorre
somente nas fases inicias da integracdo do enxerto 0sseo.

Nesta pesquisa, observou-se que o preparo do leito receptor em humanos, demonstrou diferencga
estatistica (p = 0,046) nas médias de neoformacdo 0ssea entre GT e GC. O sucesso no emprego da enxertia
0ssea repousa na observancia de alguns fatores considerados importantes para o sucesso da metodologia
empregada, como o planejamento cirdrgico, manipulacdo cirargica do enxerto, o preparo do leito receptor,
fixacdo do enxerto e fatores do paciente.

Por fim, vale ressaltar que, apesar da técnica de perfuragdo do leito receptor ter favorecido a
neoformacéo 6ssea dos pacientes deste estudo, sdo necessarios mais estudos em humanos para confirmar esses

achados histomorfomeétricos.

CONCLUSAO
No grupo de pacientes analisados neste estudo, a perfuracdo do leito receptor demonstrou influéncia no

processo de neoformacdo 6ssea do enxerto autdgeno onlay corticomedular.
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LUSTRACOES

Figura 1 — Regido de maxila que ira receber enxertos autdgenos onlay

Figura 2 — Area doadora (sinfise) — obtencéo de enxertos onlay



Figura 3 — Regido de pré-maxila sendo preparada para receber enxerto autégeno onlay demonstrando GT
(leito perfurado) com guia especifico
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Figura 4 — Regido de maxila com enxertos autdégenos onlay fixados demonstrando leito perfurado (GT)
e leito néo perfurado (GC)
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Figura 5 — Momento da coleta de fragmento 6sseos com broca trefina para anélise histomorfométrica
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Figura 6 — llustracdo do software utilizado para analise da area de neoformacéao 0ssea
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Figura 7 — Corte histoldgico de uma das laminas do GT corado por HE, demonstrando presenca de
0sso neoformado (ON), tecido conjuntivo (TC) e 0sso maduro (OM) (Aumento 40X)
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Figura 8 — Corte histolégico de uma das laminas do GC corado por HE, demonstrando presenca de
0sso maduro (OM), neoformacdo 6ssea (ON) e tecido conjuntivo (TC) (Aumento 40X)

Quadro 1 — Area de neoformaco 6ssea (%) em leito receptor dos grupos analisados

Quadro 1 Area de neoformac&o (%) 6ssea em leito receptor

A . Leito perfurado Leito ndo perfurado
Lamina/Paciente GT (%) GC (%)
1 6,12 6,44
2 27,33 8,49
3 10,06 30,62
4 4,73 2,41
5 5,07 3,28
6 5,42 2,01
7 8,14 5,44
8 4,98 2,52

Fonte: A pesquisadora.
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Gréafico 1 — Box plot (outlier) de GT (%).

Fonte: A pesquisadora.
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Gréfico 2 — Box plot (outlier) de GT (%).

Fonte: A pesquisadora.
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Tabela 1 — Descritivas percentuais de neoformacdo dssea em leito receptor dos grupos analisados

Tabelal Descritivas percentuais da neoformacao dssea em leito receptor de GT e GC

Lamina/Paciente N Minimo Maximo Média Desvio-padréo
Leito perfurado (GT) 6 4,73 8,14 5,7433 1,26912
Leito ndo perfurado (GC) 6 2,01 6,44 3,6833 1,82332

Fonte: A pesquisadora.

Area de neoformacio 6ssea (%) dos grupos analisados
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Grafico 3 — Area de neoformagcao dssea (%) dos grupos analisados.
Fonte: A pesquisadora.

Tabela 2 — Postos de Wilcoxon

Tabela 2 Postos de Wilcoxon: leito receptor GT x GC

Lamina/Paciente Postos N Média Soma
Negativo 5(a) 4,00 20,00
Leito ndo perfurado (GC) x Leito ndo perfurado (GT) [ Positivo 1(b) 1,00 1,00
Interacédo 0(c)
Total 6

a) Leito ndo perfurado CG (%) < Leito perfurado (GT (%); b) Leito ndo perfurado GC (%) > Leito perfurado GT (%);
Leito ndo perfurado GC (%) = Leito perfurado GT (%).
Fonte: A pesquisadora.

Tabela 3 — Teste de Wilcoxon

adlD€la eSte (e 0).(0
Leito ndo perfurado (GC) x Leito perfurado (GT)
Z -1,992(a)
p valor 0,046

a) Com base nos postos positivos.
Fonte: A pesquisadora.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

No grupo de pacientes analisados neste estudo, a perfuracdo do leito
receptor demonstrou influéncia no processo de neoformacdo Ossea do enxerto
autdgeno onlay corticomedular.

O sucesso no emprego da enxertia 0ssea repousa na observancia de
alguns fatores considerados importantes para 0 sucesso da metodologia
empregada, como o planejamento cirdrgico, manipulacdo cirargica do enxerto, o
preparo do leito receptor, fixacdo do enxerto e fatores do paciente.

Por fim, vale ressaltar que, apesar da técnica de perfuracdo do leito
receptor ter favorecido a neoformacdo éssea dos pacientes deste estudo, séo
necessarios mais estudos em humanos para confirmar esses achados

histomorfométricos.
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+Abstract/key words. Page 2 of the manu-
script should include the article title, a maxi-
mm 300kword sbstract, and a list of key
words not to exceed 6. Abstracts for basic and
dlinical research articles must be structured
with the following sections: (1) Purposa, (2)
Materials and Methods, (3] Results, and (4)
Conclusions. Abstracts for all ather types of
articles (ie. literature reviews, clinical reparts,
wechnologies, and case reports) should not ex-
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+ Imtroduction. Summarize the rationale and
purpase of the study, giving only pertinent ref-
erences. Clearly state the working hypothesis.

+Materials and Methods. Present materizls
and methods in sufficient detail to allow con-
firmation of the observations. Published
methods should be referenced and dis-
cussed anky briefly, unless modifications
have been made. Indicate the statistical
methaods used, if applicable.

+Results. Present results in a logical s=
quence in the text, tables, and illustrations.
Do nat repeat in the text sll the data in the ta-
bles or illestrations; emphasize only impor-
tant observations.

+ Discussion. Emphasize the new and impor-
tant aspects of the study and the conclusions
that follow from them. Do not repest in detail
data or other material given in the Introduc-
tion ar Results section. Relate observations to
ather relevant studies and point out the impli-
cations of the findings and their limitations.

+ Conclusions. Link the conclusions with the
goals of the study but avoid unqualified
statements and conclusions not adeguatsly
supported by the data. In particular, authors
should avoid making statemeants on eco-
nomic benefits and costs unless their manu-
script includes the appropriate econamic
data and analyses. Avoid claiming pricrity
and slluding towork that has not been com-
plated. State new hypotheses when war-
ranted, but clearly label them as such.
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be included parenthetically at first mention.
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commas for fractional numbers.
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APENDICE A — APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE W"P
JUIZ DE FORA-MG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INFLUENCIA DA DECORTICALIZACAO NO LEITO RECEPTOR SOBRE O
PROCESSO DE INCORPORACAO DE ENXERTOS OSSEOS AUTOGENOS "ONLAY"
CORTICAL E CORTICOMEDULAR: ANALISE CLINICA, RADIOGRAFICA E

Pesquisador: Henrique Duque Netto

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 39433214.2.0000.5133

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA UFJF
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 945.909
Data da Relatoria: 27/01/2015

Apresentaciao do Projeto:

Trata-se de um projeto que tem o objetivo de avaliar a incorporacéo de enxertos ¢sseos autdogenos “onlay”
cortical e corticomedular em processos alveolares atréficos, com leito receptor decorticalizado ou ndo. Seréo
selecionados vinte pacientes, nas clinicas da Faculdade de Odontologia da UFJF, que apresentem
processos alveolares atréficos, em regido de maxila ou mandibula.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a incorporacéo de enxertos 6sseos autdégenos "onlay" cortical e corticomedular em processos
alveolares atroficos, com leito receptor decorticalizado ou n&o.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Com a realizacdo da pesquisa, poder-se-a identificar se a decorticalizacdo 6ssea do leito receptor de
enxertos autélogos aumenta a vascularizac&o e o influxo de fatores de crescimento, promovendo um
aumento de células osteogénicas; com consequente melhoria na reconstrucéo éssea e reabilitac&o por
implantes dentarios.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
A area tematica da pesquisa tem relevancia para os participantes e pode proporcionar um avanco

Endereco: Rua Catulo Breviglieri, s/n- Comité de Etica

Bairro: Bairro Santa Catarina CEP: 36.036-110
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)4009-5205 Fax: (32)4009-5160 E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE W“@
JUIZ DE FORA-MG

Continuacéo do Parecer: 945.909

nos implantes autégenos. A Metodologia proposta estd adequada e podera melhorar o atendimento de
pacientes submetidos a enxertos dentérios.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Todos os termos estdo adequados e atendem ao determinado pela Resolucédo 466. Documentos que
apresenta a pesquisa, qualificacdo dos pesquisadoreS, TCLE adequado ao entendimento, Instituicdo onde
sera realizada a pesquisa, patrocinador o préprio pesquisador, definicdo dos riscos e proposta de
ressarcimento estdo definidos no TCLE.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Projeto aprovado.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

JUIZ DE FORA, 05 de Fevereiro de 2015

Assinado por:

Gisele Aparecida Fofano
(Coordenador)
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP HU/UFJF
JUIZ DE FORA — MG - BRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa “Influéncia da
perfuragdo no leito receptor sobre o processo de incorpora¢ao de enxertos 6sseos autdogenos “onlay”
cortical e corticomedular. Analise clinica, radiografica e histologica”.

Neste estudo pretendemos avaliar o processo de incorporagdo de enxerto 6sseo autdgeno no
leito receptor decorticalizado e ndo decorticalizado. Este estudo serd importante para auxilia a
compreensdo dos efeitos das perfuragdes no leito receptor (decorticalizacdo) sobre o processo de
incorporacdo na regido de interface enxerto-leito receptor, em casos de enxertos dsseos autogenos”
onlay” cortical e corticomedular. Para este estudo adotaremos 0s seguintes procedimentos: O paciente
portador de atrofia Gssea alveolar horizontal em regido de maxila ou mandibula sera submetido(a) a
um questionario anamnésico, no qual o examinador ira identificar se o paciente é portador de alguma
desordem sistémica, e ao exame fisico, que serd observado pelo examinador a atrofia 6ssea horizontal.
Apos a identificacdo da perda 6ssea, 0 paciente sera submetido a cirurgia de enxerto 6sseo autdégeno
do tipo “onlay”, no qual a area doadora (sinfise ou ramo mandibular) sera selecionada em fungdo da
necessidade de reposicdo do volume 6sseo. Apb6s remodelacdo do bloco, o leito receptor sera
delimitado ao meio para que metade do leito seja preparado por meio de perfuragdes monocorticais.
Na outra metade do leito receptor o procedimento de decorticalizacdo ndo era sera realizado.Havera
riscos para 0 paciente, riscos esses inerentes ao procedimento cirlrgico e ndo ao processo de
decorticalizacdo (objetivo da pesquisa), estando assim, passivel dos riscos inerentes a este ato:
formacdo de edema(inchaco) ou hematoma(roxo) na(s) area(s) cirdrgica(s) ou proxima(s) a ela(s);
sintomatologia dolorosa(normalmente controladas com o uso medicamento);infec¢do.Os beneficios
deste estudo possibilitara a incorporagdo do enxerto dsseo autdogeno “onlay” ao leito receptor ndo
decorticalizado, independente da microarquitetura do enxerto, otimizando, deste modo o ato cirurgico,
visto que ira reduzir uma etapa do procedimento (decorticalizacdo), além de evitar possiveis
mobilidades dos parafusos de fixagdo visto que estes podem estar em contato com as areas de
decorticalizagdo, fato este que impede e/ou reduz a estabilidade do mesmo em relacdo ao leito
receptor, minimizar risco de sangramento maior no trans-operatorio e lesdo de estruturas anatémicas
nobres ( inervacdo e vaso sanguineo),reduzir risco de infecgdo no pds operatorio.

Para participar deste estudo vocé ndo terd nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem
financeira. Vocé serd esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e a sua
participacdo é voluntéaria. A recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificacao
na forma em que é atendido pelo pesquisador. Também podera retirar seu consentimento ou
interromper a participacdo a qualguer momento. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicao
guando finalizada. Seu home ou 0 material que indique sua participa¢do nao sera liberado sem a sua
permisséo.

O(A) Sr(a) ndo seré identificado em nenhuma publicagdo que possa resultar deste estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia sera
arquivada pelo pesquisador responsavel, na Faculdade de Odontologia da UFJF e a outra sera
fornecida a vocé.

Eu, ,  portador do
documento de Identidade fui informado (a) dos objetivos do estudo
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“Influéncia da perfuragcdo no leito receptor sobre o processo de incorporagdo de enxertos 0sse0S
autogenos “onlay” cortical e corticomedular. Analise clinica, radiografica e histologica”, de maneira
clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas
informac6es e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar.

Por este instrumento autorizo e dou plenos poderes a Faculdade de Odontologia da UFJF, por
meio de seus Professores e alunos, para que realizem estudos, trabalhos e pesquisas, com direito a
retencdo, para uso em quaisquer fins de ensino, conclaves cientificos, divulgacdo em livros, revistas e
jornais, no Brasil e no exterior, utilizando de fichas clinicas e fotografias, desde que respeitado os
padrBes profissionais de sigilo. Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cépia
deste termo de consentimento livre e esclarecido constando de duas folhas.

Juiz de Fora, de de 2014.
Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de dividas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar:
CEP HU — Comité de Etica em Pesquisa HU/UFJF
Hospital universitario Unidade Santa Catarina
Prédio da Administragdo Sala 27
CEP 36036-110
E-mail: cep.hu@ufijf.edu.br

Pesquisador responsavel: Henrique Duque de Miranda Chaves Netto (Orientador)
Fone: (32) 8888-8882
E-mail: henrique.duque@ufjf.edu.br

Pricila da Silva Gusméo

Endereco: Rua General Osério, 43 apto. 601
Petrdpolis-RJ

Fone: (24) 98154-2584

E-mail: pricilagusmao@ig.com.br



