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RESUMO 

 

 

O objetivo dessa pesquisa foi avaliar, por histomorfometria, em humanos, se existe 

influência do método de perfurar o leito receptor no processo de neoformação óssea 

do enxerto autógeno onlay corticomedular. Após exames clínicos e radiográficos, 

foram selecionados nas clínicas 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 atróficos, em região de maxila, com 

indicação de enxerto ósseo autógeno onlay, sendo a área doadora de eleição a 

sínfise. Os pacientes passaram por dois procedimentos cirúrgicos, sendo a primeira 

fase de enxertia e a segunda, após seis meses, coleta de material para análise 

histomorfométrica e instalação 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 não 

recebeu perfuração para receber o enxerto em bloco. Os resultados demonstraram 

que as características microscópicas de ambos os grupos evidenciaram presença de 

neoformação óssea, observando-se que houve diferença estatística entre os grupos 

(p = 0,046), em que uma média de 5,74% (± 1,27) foi atribuída a GT e 3,68 (± 1,82), 

a GC. Concluiu-se que, no grupo de pacientes analisados, a perfuração do leito 

receptor demonstrou influência no processo de neoformação óssea do enxerto 

autógeno onlay corticomedular. 

 

Palavras-chave: Enxertia óssea. 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% (± 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 INTRODUÇÃO 

 

O uso de implantes dentários como forma de retenção para próteses 

representa uma opção de tratamento previsível para reabilitação de pacientes 

parcial ou totalmente edêntulos, tornando-se uma prática clínica comum nas últimas 

décadas (ANITUA et al., 2014; BELSER et al., 2004; CLAYMAN, 2006; CHAVES 

NETTO et al., 2013). Devido ao uso prolongado de próteses removíveis 

mucossuportadas, doença periodontal, atrofia por desuso, extrações traumáticas ou 

cistos e infecções, muitas vezes o paciente não possui a quantidade mínima 

necessária de largura e/ou altura óssea no sítio onde os implantes deveriam ser 

instalados (ANITUA et al., 2014; CLAYMAN, 2006; CHAVES NETTO et al., 2013; 

LUNDGREN et al., 2000). Além disso, defeitos ósseos extensos, principalmente em 

regiões estéticas, dificulta que o paciente desempenhe suas funções normais e 

tenha um bom convívio social, levando, em muitos casos, a problemas psicológicos 

de autoestima (LACERDA; LACERDA, 2010; KIM et al., 2005; MAZZONETTO; 

CHAVES NETTO; NASCIMENTO, 2012). Para esses casos a utilização do osso 

autógeno, frequentemente relatado como o “padrão ouro” dos enxertos ósseos, não 

deixa dúvidas quanto a alta previsibilidade e o grande índice 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 cirúrgico e eliminar a morbidade cirúrgica da área doadora, os 

enxertos ósseos autógenos são considerados como primeira escolha para corrigir 

defeitos ósseos maxilares e mandibulares devido à 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). É o único 

material orgânico capaz de formar novo osso através dos processos de 

osteogênese, osteoindução e osteocondução a partir de uma sobreposição de 

eventos (GARG, 2001; GROSS, 1997; KHAN et al., 2005; MISCH; DIETSH, 1993; 

MISCH et al., 1992). 

Enxertos autógenos em bloco podem ser coletados da sínfise mandibular, 

corpo e ramo mandibular. As diferenças anatômicas entre estas regiões resultam em 

morfologias ósseas diferentes, sendo a microarquitetura da região 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 ósseo autógeno em bloco obtido da 

sínfise mandibular foi descrita por Misch et al. (1992), para tratar pacientes com 

defeitos ósseos alveolares localizados na maxila. Após quatro meses, os autores 

observaram uma completa incorporação do enxerto com volume ósseo suficiente 

para posterior colocação de implantes, além de mínima reabsorção e maior 

densidade óssea.  

Os eventos biológicos que cercam o reparo e a incorporação dos enxertos 

ósseos autógenos são divididos, respectivamente, em: processo inflamatório, 

revascularização, osteocondução e repovoamento celular, osteoindução, 

osteogênese e remodelação (NASCIMENTO et al., 2009). A incorporação do enxerto 

difere significativamente quando se prepara o leito receptor por meio da realização 

de perfurações de quando não se perfura a cortical, pois sugere-se que ao preparar 

o leito receptor com perfurações monocorticais há um aumento populacional de 

células angiogênicas e osteogênicas na área enxertada, o que pode ocasionar uma 

precoce revascularização e maior osteogênese entre enxerto e leito receptor (ÁVILA 

et al., 2014; ADEYEMO et al., 2008; CARVALHO; VASCONCELLOS; PI, 2000; 

LACERDA; LACERDA, 2010; NASCIMENTO et al., 2009).  

O comportamento biológico de enxertos ósseos em leito receptor 

perfurado ou decorticalizado ainda é insatisfatório e controverso. Há poucas 

pesquisas em humanos, no âmbito de neoformação óssea em leito receptor 

perfurado; a maioria dos estudos exibe foco no processo de incorporação do 

enxerto, ou seja, na interface leito/enxerto. A influência da decorticalização ocorre 

somente nas fases iniciais da integração do enxerto ósseo, de modo que as 

vantagens relacionadas com a sua utilização, apesar de comum na prática clínica, 

ainda permanecem sem comprovação científica (CONTI; PASTORELLO; DEFINO, 

2006). No entanto, de acordo com Rompen et al. (1999), perfurações do córtex 

ósseo podem criar uma superfície hemorrágica, que resulta em aumento 

populacional das células ósseas progenitoras para a área enxertada. 

Assim, este estudo centra-se em avaliar, por histomorfometria, em 

humanos, a influência do método de perfurar o leito receptor no processo de 

neoformação óssea do enxerto autógeno onlay corticomedular. 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

Avaliar, por histomorfometria, em humanos, se há influência do método de 

perfurar o leito receptor, no processo de neoformação óssea do enxerto autógeno 

onlay corticomedular, a fim de alcançar subsídios para confirmar ou refutar a tese de 

que a introdução desse procedimento pode otimizar o reparo de rebordos alveolares 

atróficos. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Cumprindo a Resolução nº. 466/2012 e a Norma Operacional nº. 

001/2013 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), este estudo foi previamente 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitário (HU) da 

Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) sob o parecer nº. 945.909/2015 

(Apêndice A), e depois de informados e conscientizados dos objetivos da pesquisa, 

os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(Apêndice B), concordando em participar da mesma. 

 

3.2 SELEÇÃO 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 clínicas da Faculdade de Odontologia da UFJF, com volume 

ósseo de rebordo remanescente inadequada na região maxila para instalação de 

implante. Para a seleção dos pacientes foram realizadas análise de imagem 

diagnóstica (radiografia panorâmica) e exame clínico. 

Os critérios de inclusão dos pacientes foram: do ponto de vista sistêmico 

– risco cirúrgico da Classificação da American Society of Anesthesiologist (ASA) I e 

II; do ponto de vista bucal – reabilitação com implante dental, que apresentavam 

rebordos alveolares atróficos ( 5 mm de espessura) em região de maxila, com 

indicação de enxerto ósseo autógeno onlay, sendo a área doadora de eleição a 

sínfise.  

Foram considerados como critérios de exclusão os pacientes que 

apresentaram problemas sistêmicos não controlados; pacientes que faziam uso 

contínuo de anti-inflamatórios não esteroidais e biofosfonatos, tabagistas e com 

histórico de radiação na área de cabeça e pescoço. 

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 não recebeu perfuração para instalação do enxerto em bloco 

de sínfise. 
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Inicialmente esta amostra foi composta de 19 pacientes, no entanto, no 

decorrer da pesquisa, na segunda fase, após seis meses do procedimento de 

enxertia, momento da coleta de material para biópsia e instalação dos implantes, 

três pacientes (1 homem e 2 mulheres), não compareceram mesmo após duas 

chamadas. Desta forma, esses pacientes foram excluídos do estudo para efeitos de 

análise estatística, mas após 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 biópsia, os fragmentos não foram coletados de 

forma adequada, sendo, portanto, também excluídos, mas permaneceram fazendo 

parte do estudo, porém não foram incluídos na análise estatística. Por motivos 

técnicos laboratoriais (erro na confecção das lâminas), foram perdidos mais quatro 

pacientes (3 mulheres e 1 homem). Esses pacientes, da mesma forma, 

permaneceram fazendo parte do estudo e também não foram incluídos na análise 

estatística. Assim, para efeitos estatísticos, a amostra final constou de oito 

pacientes. 

 

3.3 PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS 

 

Os pacientes passaram por dois procedimentos cirúrgicos, sendo a 

primeira fase de enxertia e a segunda, após seis meses, coleta de material para 

análise histomorfométrica e instalação dos implantes. 

Em ambos os procedimentos, como profilaxia antibiótica os pacientes 

receberam, 1 hora antes do procedimento, 1 g de amoxicilina, 4 mg de 

dexametasona e 500 mg de dipirona sódica. Para a assepsia intraoral os pacientes 

fizeram bochecho com solução 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 auxílio de uma gaze estéril. 

A anestesia local de eleição para todos os procedimentos cirúrgicos foi a 

lidocaína 2% com adrenalina 1:100.000. Para a área receptora (região de pré-

maxila) foi feito o bloqueio do nervo alveolar superior posterior e médio, nervo 

nasopalatino, complementando assim com anestesia infiltrativa em fundo de 

vestíbulo e crista alveolar. Para a região doadora (sínfise), foi feito o bloqueio do 

nervo alveolar inferior e mentoniano, assim como anestesia infiltrativa na região a 

ser operada. 
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A abordagem cirúrgica deu-se início com uma lâmina de bisturi nº. 15, em 

que foi realizada uma incisão sobre a crista do rebordo voltada para palatina, e 

incisão relaxante para uma boa visualização da área a ser enxertada. Com um 

descolador de Molt nº. 9, o retalho mucoperiosteal foi defletido até a exposição total 

da parede lateral externa maxilar (Figura 1). O acesso da área doadora (sínfise) foi 

realizado conforme descrito por Mazzonetto, Chaves Netto e Nascimento (2012): 

com uma lâmina de bisturi nº. 15 a uma distância de 3 a 4 mm da junção 

mucogengival, paralela à face vestibular dos incisivos e outra, perpendicular à 

cortical. Com o descolador de Molt o retalho foi defletido até a base da mandíbula, 

na altura do pogônio. Em seguida, foi realizada a localização dos forames 

mentonianos. Após a exposição da sínfise, foram realizadas as osteotomias 

horizontais e verticais com broca nº. 700, sob irrigação salina abundante. Delimitou-

se uma margem de segurança de pelo menos 5 mm dos ápices dos dentes 

inferiores e dos forames mentonianos. Com auxílio de um cinzel e martelo o bloco foi 

removido (Figura 2). A sutura foi realizada com fio absorvível categut cromado 4-0, 

por meio de pontos simples em toda extensão da área incisada. Após o 

descolamento do bloco ósseo autógeno, o mesmo foi remodelado conforme o 

defeito ósseo da área receptora, sendo que as margens do enxerto foram 

arredondadas com auxílio de broca ou lima.  

 

 
                    Figura 1 – Região de maxila que irá receber enxertos autógenos onlay 
                    Fonte: Autoria própria.  
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                    Figura 2 – Área doadora (sínfise) – obtenção de enxertos onlay 
                    Fonte: Autoria própria. 

 

As enxertias ósseas, no grupo perfurado (GT) foram precedidas de 

confecção de perfurações monocorticais do leito receptor, utilizando uma broca nº. 

700, visando facilitar a comunicação entre a camada esponjosa mesmo e a cortical 

do enxerto. Tais perfurações foram realizadas sob irrigação abundante com soro 

fisiológico e a distribuição foi padronizada utilizando um guia confeccionado em aço 

cirúrgico, medindo 10 x 10 mm (Figura 3). Em seguida o enxerto foi fixado ao leito 

receptor de forma aleatória, com a porção medular voltada para cortical do leito 

receptor, utilizando a técnica compressiva, por meio de parafuso de aço inox, 

medindo 1,5 x 10 mm (Figura 4). Os possíveis gaps entre o leito receptor e o enxerto 

foram preenchidos por osso autógeno particulado da área doadora. A sutura do 

tecido gengival foi realizada com fio absorvível categut cromado 4-0, por meio de 

pontos simples em toda extensão da área incisada. O recobrimento do enxerto com 

o retalho foi feito sem tensão. Os pacientes receberam orientações quanto à 

medicação bem como quanto à higiene e dieta pós-operatória. Os pacientes que 

receberam próteses removíveis provisórias foram acompanhados mensalmente para 

devidos ajustes e reembasamento. 
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                    Figura 3 – Região de pré-maxila sendo preparada para receber enxerto 

autógeno onlay demonstrando GT (leito perfurado) com guia 
específico  

                    Fonte: Autoria própria. 

 

 
                    Figura 4 – Região de maxila com enxertos autógenos onlay fixados 

demonstrando GT (leito perfurado) e CG (leito não perfurado) 
                    Fonte: Autoria própria. 

 

Decorridos seis meses da incorporação dos enxertos, os sítios enxertados 

foram reabertos para obtenção de fragmentos ósseos do enxerto/leito e inserção dos 

implantes. Após anestesia local, procedeu-se a incisão do tecido gengival, 

realizando-se uma incisão linear sobre a crista do rebordo alveolar com uma 

extensão suficiente para expor toda a área em que foram inseridos os implantes. 

Esta incisão foi feita com bisturi e lâmina nº. 15 no sentido posteroanterior, com a 

lâmina tocando em tecido ósseo por toda sua extensão. Nos casos em que se fez 
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necessário, foram feitas incisões relaxantes para facilitar a visualização do tecido 

ósseo. Em seguida, foi verificada a estabilidade do osso enxertado, e após trefinar a 

região armazenou-se o osso retirado em um recipiente com formol a 10% já 

devidamente especificado com a regão em que o fragmento foi coletado. Na 

sequência removeu-se então, o parafuso de fixação do enxerto e deu-se início à 

instrumentação para inserção dos implantes que apresentaram um travamento 

médio de 40 N. Fragmentos ósseos cilíndricos foram obtidos no sentido 

perpendicular ao rebordo enxertado (Figura 5). Esta biópsia foi realizada em ambos 

os leitos, ou seja, no leito perfurado (GT) assim como no leito não perfurado (GC), 

utilizando uma trefina de 2 mm de diâmetro, atentando em conseguir material do 

enxerto/leito. 

 

 
                    Figura 5 – Momento da coleta de fragmento ósseos com broca trefina para 

análise histomorfométrica 
                    Fonte: Autoria própria. 

 

3.4 ANÁLISE HISTOMORFOMÉTRICA 

 

O processamento das peças foi realizado no Laboratório de Anatomia 

Patológica do Hospital Santa Casa de Misericórdia de Juiz de Fora/MG. Os 

fragmentos ósseos foram fixados em solução de formol tamponado 10% durante 48 

horas, à temperatura ambiente. Passado este período, as peças foram lavadas e 

descalcificadas em ácido etilenodiaminotetracético (EDTA) 18% por 

aproximadamente 12 semanas, à temperatura ambiente, com trocas semanais da 
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solução. Após a descalcificação completa das peças, estas foram lavadas em água 

corrente por 24 horas e passaram pelas etapas de desidratação, diafanização e 

inclusão em parafina, para posterior obtenção dos cortes com 3 µm de espessura, 

realizados em micrótomo. As secções foram cortadas no plano longitudinal e 

processadas histologicamente em posição vertical, abrangendo toda a extensão 

enxerto/leito, em seguidas foram montados nas lâminas utilizando-se solução de 

albumina. Os cortes obtidos foram corados por hematoxilina e eosina (HE), para 

realização das análises histomorfométricas.  

A análise histológica foi feita usando um microscópio óptico Axiolab (Carl 

Zeiss, Alemanha) e para as análises histomorfométricas, as imagens foram obtidas 

em ampliação de 40X, usando uma câmera de captação de imagem (AxioCam HR-3 

Zeiss, Alemanha). Cada área foi quantificada usando o programa de processamento 

de imagem de domínio público Image J (National Institutes of Health, Bethesda, MD) 

(Figura 6); o tipo de tecido foi identificado manualmente, marcado e atribuído uma 

cor. O tecido conjuntivo e o osso maduro (Figuras 7 e 8) foram analisados e as 

áreas de neoformação óssea foram calculadas por área total do defeito ósseo 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 não tinha conhecimento de qual grupo cada 

espécime pertencia. 

 

 
                    Figura 6 – Ilustração do software utilizado para análise da área de 

neoformação óssea 
                    Fonte: Autoria própria. 
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       Figura 7 – Corte histológico de uma das lâminas do GT corado por HE, 

demonstrando presença de osso neoformado (ON), tecido 
conjuntivo (TC) e osso maduro (OM) (Aumento 40X)  

                    Fonte: Autoria própria. 

 

 
                    Figura 8 – Corte histológico de uma das lâminas do GC corado por HE, 

demonstrando presença de osso maduro (OM), neoformação 
óssea (ON) e tecido conjuntivo (TC) (Aumento 40X)  

                    Fonte: Autoria própria. 
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Quadro 1 – Área de neoformação óssea (%) em leito receptor dos grupos analisados 

Lâmina/Paciente Leito perfurado GT (%) Leito não 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 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 Os dados obtidos foram transferidos para o Programa SPSS-15 e 

transcritos utilizando-se o mínimo, máximo, média e desvio-padrão. A fim de 

comparar os grupos GT (leito receptor perfurado) versus GC (leito receptor não 

perfurado) em relação aos resultados, empregou-se a prova não paramétrica de 

Wilcoxon, uma prova adequada para dados com distribuições não normais. A 

construir os box plots estes demonstraram a existência de um outlier em cada 

variável. O box plot é capaz de identificar a medida do outlier bem como sua posição 

na base de dados. Em função disso, a análise dos demais dados passou a ser 

considerada com n = 6. O nível de significância adotado foi de p ≤ 0,05.
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Análise histomorfométrica da perfuração do leito receptor no processo de neoformação óssea do enxerto 

autógeno onlay corticomedular: estudo em humanos 

 

Objetivo: Este estudo avaliou, por histomorfometria, em humanos, se existe influência do método de perfurar o 

leito receptor no processo de neoformação óssea do enxerto autógeno onlay corticomedular. Materiais e 

métodos: Após exames clínicos e radiográficos, foram selecionados nas clínicas 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 atróficos, em região de maxila, com indicação de enxerto ósseo autógeno 

onlay, sendo a área doadora de eleição a sínfise. Os pacientes passaram por dois procedimentos cirúrgicos, 

sendo a primeira fase de enxertia e a segunda, após seis meses, coleta de material para análise 

histomorfométrica e instalação 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 não recebeu perfuração para inserção do enxerto em bloco. Resultados: as características 

microscópicas de ambos os grupos evidenciaram presença de neoformação óssea, observando-se que houve 

diferença estatística entre os grupos (p = 0,046), em que uma média de 5,74% (± 1,82) foi atribuída a GT e 3,68 

(± 1,82), a GC. Conclusão: no grupo de pacientes analisados, a perfuração do leito receptor demonstrou 

influência no processo de neoformação óssea do enxerto autógeno onlay corticomedular. 

 

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

 

INTRODUÇÃO 

A instalação de implantes osseointegráveis tem se mostrado um procedimento cirúrgico de alta 

previsibilidade para possibilitar a reposição de um ou mais dentes.1-4 Porém, a mesma apresenta como pré-

requisito principal, a presença de um volume adequado de osso nas áreas que receberão os implantes. Portanto, 

quando não se dispõe de quantidade óssea suficiente, pode-se empregar a cirurgia de reconstrução óssea.4,5  

A necessidade de correção de pequenos ou grandes defeitos para colocação de implantes e posterior 

reabilitação protética tornou-se rotineira na prática da Implantodontia. As técnicas de enxerto ósseo, de 
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reconstrução parcial ou total da maxila e mandíbula, são avaliadas basicamente de acordo com o grau de perda 

óssea, tipo de defeito ósseo, volume ósseo necessário, planejamento cirúrgico-protético e condições gerais do 

paciente.4-6 

Os enxertos ósseos autógenos são, atualmente, o tratamento de escolha para pacientes com volume de 

osso insuficiente, que serão reabilitados com implantes. São considerados padrão-ouro nas reconstruções 

maxilomandibulares, devido à sua capacidade osteogênica, osteoindutora e osteocondutora.7-9 A utilização de 

áreas doadoras intraorais é uma opção segura para devolver o volume ósseo em reconstruções dos maxilares 

atróficos, devido à conveniência do acesso cirúrgico, proximidade entre as áreas doadora e receptora, menor 

custo, pois não requer a hospitalização do paciente, bem como menor morbidade.7,9 

Enxertos autógenos em bloco podem ser coletados da sínfise mandibular, corpo e ramo mandibular. As 

diferenças anatômicas entre estas regiões resultam em morfologias ósseas diferentes, sendo a microarquitetura 

da região mentoniana definida como corticomedular e a do ramo predominantemente cortical.5,8 

A incorporação do enxerto difere significativamente quando se prepara o leito receptor por meio da 

realização de perfurações de quando não se perfura a cortical, pois sugere-se que ao preparar o leito receptor 

com perfurações monocorticais há um aumento populacional de células angiogênicas e osteogênicas na área 

enxertada, o que pode ocasionar uma precoce revascularização e maior osteogênese entre enxerto e leito 

receptor.8,10-13   

Os eventos biológicos que cercam o reparo e a incorporação dos enxertos ósseos autógenos são 

didaticamente divididos, respectivamente, em: processo inflamatório, revascularização, osteocondução e 

repovoamento celular, osteoindução, osteogênese e remodelação.4,14  

A evidência científica sobre o comportamento biológico de enxertos ósseos em leito receptor perfurado 

ou decortilizado ainda é insatisfatória e controversa. São poucas as pesquisas, em humanos, no arcabouço 

literário no âmbito de neoformação óssea em leito receptor perfurado; a maioria dos estudos exibe foco no 

processo de incorporação do enxerto, ou seja, na interface leito/enxerto.  

Assim, este estudo centra-se em avaliar, por histomorfometria, em humanos, se existe influência do 

método de perfurar o leito receptor no processo de neoformação óssea do enxerto autógeno onlay 

corticomedular. Com isto, procurou-se alcançar subsídios para confirmar ou refutar a tese de que a introdução 
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desse procedimento pode otimizar o reparo de rebordos alveolares atróficos, visando obter uma melhor 

estabilidade primária dos implantes e alcançar um bom prognóstico, em longo prazo, desse tipo de abordagem 

em reabilitação implantossuportada. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Aspectos Éticos 

Cumprindo a Resolução nº. 466/2012 e a Norma Operacional nº. 001/2013 do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS), este estudo foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital 

Universitário (HU) da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) sob o parecer nº. 945.909/2015 (Apêndice 

A), e depois de informados e conscientizados dos objetivos da pesquisa, os participantes assinaram o Termo de 

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

 

Seleção 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 clínicas da Faculdade de Odontologia da UFJF, 

com volume ósseo de rebordo remanescente inadequada na região maxila para instalação de implante. Para a 

seleção dos pacientes foram realizadas análise de imagem diagnóstica (radiografia panorâmica) e exame 

clínico. 

Os critérios de inclusão dos pacientes foram: do ponto de vista sistêmico – risco cirúrgico da 

Classificação da American Society of Anesthesiologist (ASA) I e II; do ponto de vista bucal – reabilitação com 

implante dental, que apresentavam rebordos alveolares atróficos ( 5 mm de espessura), em região de maxila, 

com indicação de enxerto ósseo autógeno onlay, sendo a área doadora de eleição a sínfise.  

Foram considerados como critérios de exclusão os pacientes que apresentaram problemas sistêmicos 

não controlados; pacientes que faziam uso contínuo de anti-inflamatórios não esteroidais e biofosfonatos, 

tabagistas e com histórico de radiação na área de cabeça e pescoço. 
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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 não recebeu perfuração para 

instalação do enxerto em bloco de sínfise. 

Inicialmente esta amostra foi composta de 19 pacientes, no entanto, no decorrer da pesquisa, na segunda 

fase, após seis meses do procedimento de enxertia, momento da coleta de material para biópsia e instalação dos 

implantes, três pacientes (1 homem e 2 mulheres), não compareceram mesmo após duas chamadas. Desta 

forma, esses pacientes foram excluídos do estudo para efeitos de análise estatística, mas após 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 biópsia, os fragmentos não foram coletados de forma adequada, sendo, 

portanto, também excluídos, mas permaneceram fazendo parte do estudo, porém não foram incluídos na análise 

estatística. Por motivos técnicos laboratoriais (erro na confecção das lâminas), foram perdidos mais quatro 

pacientes (3 mulheres e 1 homem). Esses pacientes, da mesma forma, permaneceram fazendo parte do estudo e 

também não foram incluídos na análise estatística. Assim, para efeitos estatísticos, a amostra final constou de 

oito pacientes. 

 

Procedimentos Cirúrgicos 

Os pacientes passaram por dois procedimentos cirúrgicos, sendo a primeira fase de enxertia e a segunda, 

após seis meses, coleta de material para análise histomorfométrica e instalação dos implantes. 

Em ambos os procedimentos, como profilaxia antibiótica os pacientes receberam, 1 hora antes do 

procedimento, 1 g de amoxicilina, 4 mg de dexametasona e 500 mg de dipirona sódica. Para a assepsia intraoral 

os pacientes fizeram bochecho com solução 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 auxílio de 

uma gaze estéril. 

A anestesia local de eleição para todos os procedimentos cirúrgicos foi a lidocaína 2% com adrenalina 

1:100.000. Para a área receptora (região de pré-maxila) foi feito o bloqueio do nervo alveolar superior posterior 

e médio, nervo nasopalatino, complementando assim com anestesia infiltrativa em fundo de vestíbulo e crista 
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alveolar. Para a região doadora (sínfise), foi feito o bloqueio do nervo alveolar inferior e mentoniano, assim 

como anestesia infiltrativa na região a ser operada. 

A abordagem cirúrgica deu-se início com uma lâmina de bisturi nº. 15, em que foi realizada uma incisão 

sobre a crista do rebordo voltada para palatina, e incisão relaxante para uma boa visualização da área a ser 

enxertada. Com um descolador de Molt nº. 9, o retalho mucoperiosteal foi defletido até a exposição total da 

parede lateral externa maxilar (Figura 1). O acesso da área doadora (sínfise) foi realizado conforme descrito por 

Mazzonetto et al.5: com uma lâmina de bisturi nº. 15 a uma distância de 3 a 4 mm da junção mucogengival, 

paralela à face vestibular dos incisivos, e outra, perpendicular à cortical. Com o descolador de Molt o retalho 

foi defletido até a base da mandíbula, na altura do pogônio. Em seguida, foi realizada a localização dos forames 

mentonianos. Após a exposição da sínfise, foram realizadas as osteotomias horizontais e verticais com broca nº. 

700, sob irrigação salina abundante. Delimitou-se uma margem de segurança de pelo menos 5 mm dos ápices 

dos dentes inferiores e dos forames mentonianos. Com auxílio de um cinzel e martelo, o bloco foi removido 

(Figura 2). A sutura foi realizada com fio absorvível categut cromado 4-0, por meio de pontos simples em toda 

extensão da área incisada. Após o descolamento do bloco ósseo autógeno, o mesmo foi remodelado conforme o 

defeito ósseo da área receptora, sendo que as margens do enxerto foram arredondadas com auxílio de broca ou 

lima.  

As enxertias ósseas, no grupo perfurado (GT) foram precedidas de confecção de perfurações 

monocorticais do leito receptor, utilizando uma broca nº. 700, visando facilitar a comunicação entre a camada 

esponjosa mesmo e a cortical do enxerto. Tais perfurações foram realizadas sob irrigação abundante com soro 

fisiológico e a distribuição foi padronizada utilizando um guia confeccionado em aço cirúrgico, medindo 10 x 

10 mm (Figura 3). Em seguida o enxerto foi fixado ao leito receptor de forma aleatória, com a porção medular 

voltada para cortical do leito receptor, utilizando a técnica compressiva, por meio de parafuso de aço inox, 

medindo 1,5 x 10 mm (Figura 4). Os possíveis gaps entre o leito receptor e o enxerto foram preenchidos por 

osso autógeno particulado da área doadora. A sutura do tecido gengival foi realizada com fio absorvível categut 

cromado 4-0, por meio de pontos simples em toda extensão da área incisada. O recobrimento do enxerto com o 

retalho foi feito sem tensão. Os pacientes receberam orientações quanto à medicação bem como quanto à 
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higiene e dieta pós-operatória. Os pacientes que receberam próteses removíveis provisórias foram 

acompanhados mensalmente para devidos ajustes e reembasamento. 

Decorridos seis meses da incorporação dos enxertos, os sítios enxertados foram reabertos para obtenção 

de fragmentos ósseos do enxerto/leito e inserção dos implantes. Após anestesia local, procedeu-se a incisão do 

tecido gengival, realizando-se uma incisão linear sobre a crista do rebordo alveolar com uma extensão 

suficiente para expor toda a área em que foram inseridos os implantes. Esta incisão foi feita com bisturi e 

lâmina nº. 15 no sentido posteroanterior, com a lâmina tocando em tecido ósseo por toda sua extensão. Nos 

casos em que se fez necessário, foram feitas incisões relaxantes para facilitar a visualização do tecido ósseo. 

Em seguida, foi verificada a estabilidade do osso enxertado, e após trefinar a região armazenou-se o osso 

retirado em um recipiente com formol a 10% já devidamente especificado com a regão em que o fragmento foi 

coletado. Na sequência removeu-se então, o parafuso de fixação do enxerto e deu-se início à instrumentação 

para inserção dos implantes que apresentaram um travamento médio de 40 N. Fragmentos ósseos cilíndricos 

foram obtidos no sentido perpendicular ao rebordo enxertado (Figura 5). Esta biópsia foi realizada em ambos os 

leitos, ou seja, no leito perfurado (GT) assim como no leito não perfurado (GC), utilizando um trefina de 2 mm 

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

 

Análise Histomorfométrica 

O processamento das peças foi realizado no Laboratório de Anatomia Patológica do Hospital Santa Casa 

de Misericórdia de Juiz de Fora/MG. Os fragmentos ósseos foram fixados em solução de formol tamponado 

10% durante 48 horas, à temperatura ambiente. Passado este período, as peças foram lavadas e descalcificadas 

em ácido etilenodiaminotetracético (EDTA) 18% por aproximadamente 12 semanas, à temperatura ambiente, 

com trocas semanais da solução. Após a descalcificação completa das peças, estas foram lavadas em água 

corrente por 24 horas e passaram pelas etapas de desidratação, diafanização e inclusão em parafina para 

posterior obtenção dos cortes com 3 m de espessura, realizados em micrótomo. As secções foram cortadas no 

plano longitudinal e processadas histologicamente em posição vertical, abrangendo toda a extensão 
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enxerto/leito e, em seguida foram montados nas lâminas utilizando-se solução de albumina. Os cortes obtidos 

foram corados por hematoxilina e eosina (HE), para realização das análises histomorfométricas.  

A análise histológica foi feita usando um microscópio óptico Axiolab (Carl Zeiss, Alemanha) e para as 

análises histomorfométricas, as imagens foram obtidas em ampliação de 40X, usando uma câmera de captação 

de imagem (AxioCam HR-3 Zeiss, Alemanha). Cada área foi quantificada usando o programa de 

processamento de imagem de domínio publico Image J (National Institutes of Health, Bethesda, MD) (Figura 

6); o tipo de tecido foi identificado manualmente, marcado e atribuído uma cor. O tecido conjuntivo e o osso 

maduro foram analisados e as áreas de neoformação óssea (Figuras 7 e 8) foram calculadas por área total do 

defeito ósseo e expressas em porcentagens.14-17 (Quadro 1) 

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

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

 

Análise Estatística 

Os dados obtidos foram transferidos para o Programa SPSS-15 e transcritos utilizando-se o mínimo, 

máximo, média e desvio-padrão. A fim de comparar os grupos GT (leito receptor perfurado) versus GC (leito 

receptor não perfurado) em relação aos resultados, empregou-se a prova não paramétrica de Wilcoxon, uma 

prova adequada para dados com distribuições não normais. A construir os box plots estes demonstraram a 

existência de um outlier em cada variável. O box plot é capaz de identificar a medida do outlier bem como sua 

posição na base de dados. Em função disso, a análise dos demais dados passou a ser considerada com n = 6. O 

nível de significância adotado foi de p ≤ 0,05. 

 

RESULTADOS 

 Após mensurações da área do osso neoformado (percentual de neoformação óssea em leito receptor), a 

existência de um outlier em cada variável, por meio da construção dos box plots (Gráficos 1 e 2), a prova não 

paramétrica de Wilcoxon (n = 6) (Tabelas 1-3), demonstrou que GT apresentou uma média de 5,74% (± 1,27) 

GC com média de 3,68% (± 1,82) (Tabela 1). Para melhor visualização, o Gráfico 3 ilustra a média percentual e 

desvio-padrão da área de neoformação óssea dos grupos analisados. O teste de Wilcoxon demonstra, conforme 
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consta na Tabela 3, que houve diferença estatística nas médias dos leitos perfurado (GT) e não perfurado (GC) 

(p = 0,046).  

 

DISCUSSÃO 

Vários procedimentos têm sido propostos para proporcionar o aumento do rebordo alveolar em 

pacientes parcialmente edêntulos.4,6,8 No entanto, o procedimento mais amplamente empregado para essas 

reconstruções é a utilização do enxerto ósseo autógeno em duas fases, para proporcionar melhores resultados8-10. 

Este estudo, utilizou enxerto autógeno, já que este é o padrão ouro por causa de suas propriedades de 

osteocondução, osteoindução e osteogênese. Além disso, é o material mais utilizado para defeito ósseo 

congênito ou adquirido.14 

Os enxertos autógenos ósseos em bloco criam fonte de células viáveis para proporcionar a formação de 

novo osso.8,10-11 Entre os parâmetros de incorporação do enxerto, a revascularização do enxerto ósseo é 

fundamental para a sobrevivência de células e incorporação do enxerto.4,8,12 Para otimizar a incorporação dos 

enxertos, perfurações em leitos receptores têm sido propostos na literatura, porém os fatores biológicos 

envolvidos no processo de perfuração da cortical ainda não são totalmente conhecidos e permanecem 

controversos.18 Deve ser considerado, no entanto, que a variável estudada nesse trabalho foi a neoformação 

óssea em humanos, em leito receptor e não a interface leito/enxerto (incorporação do enxerto). 

Alguns estudos,8,10,12,19 tem encontrado que as perfurações das corticais em leito receptor proporcionam 

um aumento da área de superfície, expõem a cavidade medular e fortalecem o embricamento mecânico com o 

leito receptor,20 como também fornecem ao leito receptor proteínas osteoindutoras, células com potencial 

osteogênico, o que pode ser considerado um estímulo nocivo para a cura local.20,21 

Apesar do procedimento de perfurar a cortical do leito receptor, ainda não apresentar de forma evidente 

o seu real papel, na literatura, ainda assim este procedimento continua sendo utilizado. A despeito do mesmo, 

tem-se observado que pode aumentar a perda sanguínea, aumentar o tempo do procedimento cirúrgico, assim 

como promover possíveis mobilidades dos parafusos de fixação visto que estes podem estar em contato com as 

áreas de perfurações, fato este que impede e ou reduz a estabilidade do mesmo em relação ao leito receptor. A 

perfuração no leito receptor, pode promover um trauma cirúrgico adicional, tendo o potencial de gerar 
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sobreaquecimento através da perfuração, o que pode reduzir gradativamente a capacidade regenerativa do 

osso.22  

Este estudo utilizou a sínfise como a área doadora eletiva, devido apresentar diversas vantagens: ser de 

origem embriológica membranosa, pois  possui um padrão de reabsorção menor quando comparado com osso 

endocondral, outra hipótese é que o osso de origem ectomesenquimal tem melhor potencial de incorporação na 

região maxilofacial pela semelhança bioquímica com a protocolagem do osso doador e receptor, apresentar uma 

forma triangular curva com protuberância do mento e esta morfologia é muitas vezes adequada para 

restabelecer a forma da crista a ser enxertada. Situações aplicáveis para sínfise, incluem defeitos alveolares 

envolvendo de quatro a seis dentes, além de apresentar maior vantagem sobre as demais áreas doadoras 

intrabucais, pela maior disponibilidade de tecido ósseo corticomedular;8,23 e a técnica utilizada foi a 

compressiva, pois reduz a distância na interface enxerto/leito receptor, promovendo uma reparação primária.14 

Assim, foram baixos os sintomas de morbidade e os principais incluíram edema pós-operatório, dor e parestesia 

temporária do nervo mentoniano tendo sido relatado por três pacientes. Não houve perda dos enxertos nos oito 

pacientes avaliados e, na fase de instalação dos implantes apresentaram um travamento médio de 40 N. Todos 

os pacientes encontram-se na fase de elaboração da prótese sobre implante.  

           A estimulação do enxerto ocorre através de dois procedimentos clínicos: a instalação do implante e 

posteriormente fornecimento de carga. Ambos os procedimentos aceleram a velocidade de remodelação do 

enxerto fazendo com que se torne completamente viável em um menor intervalo de tempo.24 Para a realização 

da biopsia e instalação do implante, proservou-se um período de seis meses, pois a incorporação histológica e 

clínica do enxerto ao leito receptor, coincide com o início da fase de aposição de matriz óssea.25 

Os resultados de alguns estudos em animais experimentais8,18-21 demonstram que perfuração da área 

receptora tem influência positiva na integração do enxerto. Estes estudos concluíram que a perfuração do leito 

receptor, afeta favoravelmente o processo da integração, acelerando a incorporação do enxerto com o leito 

receptor, com uma maior produção de tecido ósseo neoformado na interface entre ambos.  

Por outro lado, outros estudos também em animais, 10,14,26-27 têm encontrado que a perfuração da cortical 

não apresenta ser significativamente eficaz na incorporação do enxerto. No entanto, tem sido sugerido que a 

realização da perfuração não é um pré-requisito absoluto para que ocorra a integração do enxerto ósseo, e foi 
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observado, experimentalmente, que sua realização não altera a incorporação do enxerto na presença de uma 

fixação rígida.14 

Perfurações intencionais em leito receptor de animais foram realizadas e os resultados demonstraram 

que este procedimento influenciou nas fases iniciais do processo de integração do enxerto ao hospedeiro, 

permitindo maior integração. No entanto, após o sexto mês não era possível distinguir o leito receptor 

decorticalizado, tendo sido observada a integração completa do enxerto ao leito receptor no lado 

decorticalizado e não decorticalizado.19,21-22 Essas observações sugerem que a influência da perfuração ocorre 

somente nas fases inicias da integração do enxerto ósseo. 

Nesta pesquisa, observou-se que o preparo do leito receptor em humanos, demonstrou diferença 

estatística (p = 0,046) nas médias de neoformação óssea entre GT e GC. O sucesso no emprego da enxertia 

óssea repousa na observância de alguns fatores considerados importantes para o sucesso da metodologia 

empregada, como o planejamento cirúrgico, manipulação cirúrgica do enxerto, o preparo do leito receptor, 

fixação do enxerto e fatores do paciente.  

Por fim, vale ressaltar que, apesar da técnica de perfuração do leito receptor ter favorecido a 

neoformação óssea dos pacientes deste estudo, são necessários mais estudos em humanos para confirmar esses 

achados histomorfométricos. 

 

CONCLUSÃO 

 No grupo de pacientes analisados neste estudo, a perfuração do leito receptor demonstrou influência no 

processo de neoformação óssea do enxerto autógeno onlay corticomedular. 
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LUSTRAÇÕES 

 

 
Figura 1 – Região de maxila que irá receber enxertos autógenos onlay  

 

 

 

 
Figura 2 – Área doadora (sínfise) – obtenção de enxertos onlay 
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Figura 3 – Região de pré-maxila sendo preparada para receber enxerto autógeno onlay demonstrando GT  

(leito perfurado) com guia específico 
 

 

 

 
Figura 4 – Região de maxila com enxertos autógenos onlay fixados demonstrando leito perfurado (GT)  

e leito não perfurado (GC) 
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Figura 5 – Momento da coleta de fragmento ósseos com broca trefina para análise histomorfométrica 

 

 
Figura 6 – Ilustração do software utilizado para análise da área de neoformação óssea 

 

 

 
Figura 7 – Corte histológico de uma das lâminas do GT corado por HE, demonstrando presença de  

osso neoformado (ON), tecido conjuntivo (TC) e osso maduro (OM) (Aumento 40X) 
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Figura 8 – Corte histológico de uma das lâminas do GC corado por HE, demonstrando presença de  

osso maduro (OM), neoformação óssea (ON) e tecido conjuntivo (TC) (Aumento 40X)  

 

 

Quadro 1 – Área de neoformação óssea (%) em leito receptor dos grupos analisados 

Quadro 1    Área de neoformação (%) óssea em leito receptor   

Lâmina/Paciente 
Leito perfurado 

GT (%) 

Leito não 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. 
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                          Gráfico 1 – Box plot (outlier) de GT (%). 

                          Fonte: A pesquisadora. 
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                          Gráfico 2 – Box plot (outlier) de GT (%). 

                          Fonte: A pesquisadora. 
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Tabela 1 – Descritivas percentuais de neoformação óssea em leito receptor dos grupos analisados 

Tabela 1    Descritivas percentuais da neoformação óssea em leito receptor de GT e GC 

Lâmina/Paciente N Mínimo Máximo Média Desvio-padrão 

Leito perfurado (GT) 6 4,73 8,14 5,7433 1,26912 

Leito não perfurado (GC) 6 2,01 6,44 3,6833 1,82332 

        Fonte: A pesquisadora. 
 

 
                  Gráfico 3 – Área de neoformação óssea (%) dos grupos analisados. 

        Fonte: A pesquisadora. 

 

 

Tabela 2 – Postos de Wilcoxon 

Tabela 2   Postos de Wilcoxon: leito receptor GT x GC 

Lâmina/Paciente Postos N Média  Soma  

Leito não perfurado (GC) x Leito não perfurado (GT) 

Negativo 5(a) 4,00 20,00 

Positivo 1(b) 1,00 1,00 

Interação 0(c)   

 Total 6   

          a) Leito não perfurado CG (%)  Leito perfurado (GT (%); b) Leito não perfurado GC (%)  Leito perfurado GT (%); 

Leito não perfurado GC (%) = Leito perfurado GT (%). 

        Fonte: A pesquisadora. 
 

Tabela 3 – Teste de Wilcoxon  

Tabela 3   Teste de Wilcoxon 

 Leito não 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 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

No grupo de pacientes analisados neste estudo, a perfuração do leito 

receptor demonstrou influência no processo de neoformação óssea do enxerto 

autógeno onlay corticomedular. 

O sucesso no emprego da enxertia óssea repousa na observância de 

alguns fatores considerados importantes para o sucesso da metodologia 

empregada, como o planejamento cirúrgico, manipulação cirúrgica do enxerto, o 

preparo do leito receptor, fixação do enxerto e fatores do paciente. 

Por fim, vale ressaltar que, apesar da técnica de perfuração do leito 

receptor ter favorecido a neoformação óssea dos pacientes deste estudo, são 

necessários mais estudos em humanos para confirmar esses achados 

histomorfométricos. 
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ANEXO A – INSTRUÇÕES JOMI 
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APÊNDICE A – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – CEP HU/UFJF 

JUIZ DE FORA – MG – BRASIL 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

O Sr. (a) está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa “Influência da 

perfuração no leito receptor sobre o processo de incorporação de enxertos ósseos autógenos “onlay” 

cortical e corticomedular. Análise clínica, radiográfica e histológica”. 

Neste estudo pretendemos avaliar o processo de incorporação de enxerto ósseo autógeno no 

leito receptor decorticalizado e não decorticalizado. Este estudo será importante para auxilia a 

compreensão dos efeitos das perfurações no leito receptor (decorticalização) sobre o processo de 

incorporação na região de interface enxerto-leito receptor, em casos de enxertos ósseos autógenos” 

onlay” cortical e corticomedular. Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos: O paciente 

portador de atrofia óssea alveolar horizontal em região de maxila ou mandíbula será submetido(a) a 

um questionário anamnésico, no qual o examinador ira identificar se o paciente é portador de alguma 

desordem sistêmica, e ao exame físico, que será observado pelo examinador a atrofia óssea horizontal. 

Após a identificação da perda óssea, o paciente será submetido a cirurgia de enxerto ósseo autógeno 

do tipo “onlay”, no qual a área doadora (sínfise ou ramo mandibular) será selecionada em função da 

necessidade de reposição do volume ósseo. Após remodelação do bloco, o leito receptor será 

delimitado ao meio para que metade do leito seja preparado por meio de perfurações monocorticais. 

Na outra metade do leito receptor o procedimento de decorticalização não era será realizado.Haverá 

riscos para o paciente, riscos esses inerentes ao procedimento cirúrgico e não ao processo de 

decorticalização (objetivo da pesquisa), estando assim, passível dos riscos inerentes a este ato: 

formação de edema(inchaço) ou hematoma(roxo) na(s) área(s) cirúrgica(s) ou próxima(s) a ela(s); 

sintomatologia dolorosa(normalmente controladas com o uso medicamento);infecção.Os benefícios 

deste estudo possibilitará a incorporação do enxerto ósseo autógeno “onlay” ao leito receptor não 

decorticalizado, independente da microarquitetura do enxerto, otimizando, deste modo o ato cirúrgico, 

visto que irá reduzir uma etapa do procedimento (decorticalização), além de evitar possíveis 

mobilidades dos parafusos de fixação visto que estes podem estar em contato com as áreas de 

decorticalização, fato este que impede e/ou reduz a estabilidade do mesmo em relação ao leito 

receptor, minimizar risco de sangramento maior no trans-operatório e lesão de estruturas anatômicas 

nobres ( inervação e vaso sanguíneo),reduzir risco de infecção no pós operatório. 

Para participar deste estudo você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem 

financeira. Você será esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e a sua 

participação é voluntária. A recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação 

na forma em que é atendido pelo pesquisador. Também poderá retirar seu consentimento ou 

interromper a participação a qualquer momento. Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição 

quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participação não será liberado sem a sua 

permissão.  

O(A) Sr(a) não será identificado em nenhuma publicação que possa resultar deste estudo. 

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será 

arquivada pelo pesquisador responsável, na Faculdade de Odontologia da UFJF e a outra será 

fornecida a você. 

 

Eu, _______________________________________________________, portador do 

documento de Identidade ____________________ fui informado (a) dos objetivos do estudo 
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“Influência da perfuração no leito receptor sobre o processo de incorporação de enxertos ósseos 

autógenos “onlay” cortical e corticomedular. Análise clínica, radiográfica e histológica”, de maneira 

clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas 

informações e modificar minha decisão 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 

retenção, para uso em quaisquer fins de ensino, conclaves científicos, divulgação em livros, revistas e 

jornais, no Brasil e no exterior, utilizando de fichas clínicas e fotografias, desde que respeitado os 

padrões profissionais de sigilo. Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia 

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 dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar: 

CEP HU – Comitê de Ética em Pesquisa HU/UFJF 

Hospital universitário Unidade Santa Catarina 

Prédio da Administração Sala 27 

CEP 36036-110 

E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br 

 

Pesquisador responsável: Henrique Duque de Miranda Chaves Netto (Orientador) 

Fone: (32) 8888-8882 

E-mail: henrique.duque@ufjf.edu.br 

 

Pricila da Silva Gusmão 

Endereço: Rua General Osório, 43 apto. 601 

Petrópolis-RJ 

Fone: (24) 98154-2584 

E-mail: pricilagusmao@ig.com.br 

 

 

 

 

 

 

 


