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MELLO, R. P. G. Cirurgia de elevacao do assoalho do seio maxilar com enxerto
autégeno intraoral: analise clinica e histopatolégica no final dos periodos de
incorporacdo e maturacao 6ssea para instalacdo de implantes. Juiz de Fora (MG).
2015. 96 f. Dissertacdo (Programa de PoOs-graduacdo — Mestrado em Clinica
Odontoldgica) — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal de Juiz de Fora.

RESUMO

Este estudo experimental, in vivo, analisou clinica e histopatologicamente a
possibilidade de diminuir o tempo de espera para a instalagdo de implantes nas
regibes submetidas a elevacdo do assoalho do seio maxilar com enxerto 0sseo
autdgeno intraoral. Foram selecionados dez pacientes que procuraram atendimento
nas Clinicas da FO/UFJF, e que apresentaram, bilateralmente, auséncia dentéaria e
atrofia 6ssea alveolar vertical posterior maxilar com rebordo remanescente < 4 mm;
O mesmo paciente fez parte dos dois grupos analisados, pois o procedimento foi
bilateral, sendo considerados os lados direito ou esquerdo (Gl = teste, 2 meses,
incorporacao) (n = 10) e esquerdo ou direito (Gll = controle, 6 meses, maturacéo) (n
= 10), para colocacdo do enxerto e posterior instalacdo dos implantes. A area
doadora para coleta do osso autdgeno foi o ramo mandibular. A técnica selecionada
para o preenchimento da area receptora foi com acesso pela parede lateral do seio
maxilar e colocacdo de enxerto 6sseo no espaco criado apods elevacdo da
membrana schneideriana. No momento da colocag¢do dos implantes, foram obtidas
amostras do reparo 0sseo para estudo histopatoldgico. Decorridos seis meses de
cada grupo, foram realizados os procedimentos de reaberturas para colocagao dos
cicatrizadores e finalizacdo dos tratamentos com préteses sobre implantes. As
amostras foram processadas e os cortes corados por hematoxilina e eosina e
submetidos a analise descritiva e automatica. Nos resultados histopatolégicos néo
foram identificadas diferencas significativas entre as areas de tecidos duro nos
grupos Gl (média = 38,12 + 6,64%) e Gll (média = 38,45 + 9,27%), havendo uma
forte correlagdo entre os dois grupos (r = 0,93). Clinicamente, os pacientes foram
observados durante os periodos pos-operatorios de todas as etapas cirdrgicas com

relagdo a incorporagdo do enxerto e a estabilidade priméria. As caracteristicas

microscopicas de ambos os grupos evidenciaram presenca de neoformacao 0ssea.



Dentre os pacientes que fizeram parte do estudo, cinco (50%) jA receberam as
proteses definitivas. Dois estdo aguardando o periodo necessario para o
procedimento de instalacdo das proteses definitivas, enquanto os trés restantes
encontram-se em fase de osseointegracdo. Conclui-se que, o fato das amostras dos
grupos teste e controle demonstrarem estatisticamente biocompativeis, sugere que o
periodo de dois meses pode ser suficiente para a inser¢cdo de implantes apos
elevacdo do assoalho do seio maxilar com enxerto 0sseo autégeno coletado da
regido do ramo mandibular, tornando este procedimento previsivel na reabilitacdo da

maxila posterior atréfica com rebordo remanescente < 4 mm.

Palavras-chave: Levantamento do assoalho do seio maxilar. Enxertia 0Ossea.

Implantes dentarios.



MELLO, R. P. G. Maxillary sinus floor elevation surgery with intraoral
autogenous graft: clinical and histopathological evaluation at the end of the periods
of incorporate and maturation for implant placement. Juiz de Fora (MG). 2015. 96 f.
Dissertacdo (Programa de Pos-graduacdo — Mestrado em Clinica Odontologica) —
Faculdade de Odontologia, Universidade Federal de Juiz de Fora.

ABSTRACT

This experimental study, in vivo, examined clinically and histopathologically the
possibility of reducing the waiting time for implants installation in regions submit to
elevation of maxillary sinus floor with autogenous intraoral bone graft. We selected
ten patients seeking medical care in FO/UFJF clinics, which showed a bilateral dental
absence and subsequent vertical alveolar bone atrophy posterior maxilla with
remaining ridge < 4 mm. The same patient was part of two groups because the
procedure was bilateral, being considered the right or left side (Gl = test, two months,
incorporation) (n = 10), left or right (GIlI = control, 6 months, maturation) (n = 10) for
placing the graft and subsequent installation of the implants. The donor area for
collecting autogenous bone is the mandibular branch. The selected technique for
filling the receiving area was access through the side wall of the maxillary sinus and
placement of bone graft in the space created after raising the Schneiderian
membrane. At the time of implant placement, samples were obtained from the bone
repair for histopathology. After six months of each group the reopening of procedures
for placement of healing abutments and finalization of using prosthesis over implants
were performed. Samples were processed and the sections stained with hematoxylin
and eosin and submitted to descriptive and automatic analysis. Histopalogicos
results in significant differences were identified between the areas of hard tissue in
the GI group (mean = 38.12 *+ 6.64%) and Gll (mean = 38.45 £ 9.27%), with a strong
correlation between two groups (r = 0.93). Clinically, patients were observed during
post-operative periods of all the surgical steps with respect to incorporation of the
graft and the primary stability. Microscopic characteristics of both groups showed the
presence of new bone formation. Among the patients who participated in the study,
five (50%) have received the final prosthesis. Two are awaiting the period required

for the installation of permanent prostheses procedure, while the remaining three are



In osseointegration phase. In conclusion, the fact that the samples of test and control
groups show statistically biocompatible, suggests that the period of two months may
be enough for the implants insertion after maxillary sinus floor augumentation with
autogenous bone graft collected from the mandibular branch region, making this
predictable procedure in the rehabilitation of the atrophic posterior maxilla with

remaining ridge <4 mm.

Keywords: Sinus floor augmentation. Bone grafting. Dental implants.
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1 INTRODUCAO

A recuperacédo da funcdo e da estética, por meio da Implantodontia, tem
efeito na satisfagédo pessoal, na autoestima, na sociabilidade e no comportamento do
individuo como um todo (CORDARO, 2003; PAIVA et al., 2014). Para isto ser
possivel sdo necessarias condi¢cdes primordiais, como uma estrutura alveolar sadia
que contemple alguns requisitos: altura da crista alveolar residual e do osso basal
superior a 10 mm, boa qualidade de tecidos moles junto ao implante, com area de
mucosa ceratinizada adequada, espessura 6ssea adequada para conter toda a
superficie do implante (5-6 mm ao menos), com corticais 6sseas possivelmente
integras (CHIAPASCO; ROMEO, 2008).

O processo de reabsorcdo apds a exodontia € progressivo e irreversivel,
crbnico e cumulativo, apresentando uma taxa de reabsorcdo meédia de 25% no
primeiro ano pos-exodontia e 0,2 mm a cada ano subsequente, estando sujeita a
alteracdes individuais de acordo com as condicfes locais e/ou sistémicas. Essas
modificagdes na maxila ocorrem cerca de quatro vezes mais quando comparada
com a mandibula (HUYS; EL ASKARY, 2004; NASCIMENTO et al., 2010;
PALECKIS et al., 2005).

A necessidade de elevacdo do assoalho do seio maxilar para permitir a
colocacdo de implantes ja estd bem estabelecida na literatura (BOYNE; JAMES,
1980; TATUM JUNIOR, 1986; ZUBLER et al., 2012). Este procedimento consiste em
localizar, divulsionar e reposicionar a membrana de Schneider, que é obtida pelo
acesso da parede lateral do seio maxilar e na colocacdo de enxerto 0sseo no
espaco criado (CHAN; WANG, 2011; PEREIRA et al., 2010; ZUBLER et al., 2012).

A criacdo de novo 0sso em uma regido de atrofia 6ssea € um processo
cuidadosamente estudado desde o inicio do século passado. Apesar de extensos
esforcos para criar e promover substitutos 0sseos, 0 0sso autdgeno continua sendo
a referéncia para todas as técnicas de reconstrucdo (CORREIA et al., 2012;
PAGLIUSO, et al. 2013; RESENDE et al., 2010). Os biomateriais vém sendo cada
vez mais difundidos na Odontologia moderna. Eles tém seu emprego, principalmente
como substitutos de osso autégeno (CORREIA et al., 2012; SCARANO et al., 2011).
Além disso, seus resultados devem ser previsiveis, as sequelas pos-operatorias

devem ser minimas, além da aceitacdo por parte do paciente (SCARANO et al.,
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2011). Porém, o enxerto 6sseo autdégeno continua a ser a melhor op¢éo no reparo
de atrofia alveolar e defeitos 0sseos.

A escolha das possiveis areas doadoras para reconstrugcdo Ossea
depende, principalmente, do volume 0sseo necessario, além do tipo de defeito
0sseo (KUABARA; VASCONCELOS; CARVALHO, 2000; PALECKIS et al., 2005). As
intrabucais, para reconstrucdes da maxila ou da mandibula atréficas, apresentam
bom acesso cirargico e proximidade entre areas doadora e receptora, o que reduz o
tempo operatorio e de anestesia (MAZZONETTO; KLUPPEL; LOPES, 2009).

O osso mandibular tem sido utilizado na reconstrugdo alveolar com
resultados amplamente favoraveis (CHAVES NETTO et al., 2009; PEREIRA et al.,
2010). Para pequenas e médias perdas O0sseas as areas intrabucais séo: sinfise,
regido retromolar e tuber (CHAVES NETTO et al., 2009). As diferencas anatdbmicas
dessas regides implicam nas diferentes formas de enxertos (blocos, lamina cortical,
medular) e resultam em morfologias Osseas diferentes, assim como o volume e
espessura do enxerto e das morbidades entre as regides (PALECKIS et al., 2005). A
area doadora do ramo esta associada a menos complicacbes pdés-operatorias,
principalmente em relagdo a deiscéncia de sutura, cicatrizes viciosas e em
alteracdes da sensibilidade dentaria. HA que ter o cuidado para que depois da
remog¢do do bloco désseo do ramo, as bordas da area doadora devem ser
regularizadas para remover as arestas 6sseas que poderdo gerar desconforto ao
paciente (PEREIRA et al., 2010; PINTO; MIYAGUSKO; PEREIRA, 2003).

Tratamentos alternativos para solucionar problemas na regido posterior
da maxila atréfica incluem técnicas cirdrgicas e materiais de enxerto, dentre estas a
elevacdo sinusal. A presenca de osso alveolar (1 a 2 mm) fez com Smiler et al.
(1992) descrevesse a técnica em duas etapas, com colocacao do implante apos seis
meses do enxerto. As vantagens do procedimento em duas etapas € que ha uma
maior estabilidade e preservagdo do enxerto, especialmente quando o processo
alveolar residual é fino para assentar o implante. Outra vantagem é o aumento da
capacidade, para a instalacdo dos implantes, na posicao e angulacéo ideais.

Frente ao exposto, foi delineado um estudo, in vivo, para analisar clinica e
histomorfometricamente a possibilidade de diminuir o tempo de espera para a
colocacao de implantes, nas regides submetidas a elevacdo do assoalho do seio

maxilar com enxerto autégeno intraoral.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Tecido 6sseo

Conforme Misch (2000), o osso €& um tecido multifuncional,
metabolicamente ativo, constituido por uma populacdo heterogénea de células, em
diferentes estagios de diferenciacdo celular. Estda em equilibrio dindmico, com
regulacéo da mobilizag&o e deposicdo mineral, durante a vida. E um tecido que sofre
um processo continuo de renovacao e remodelacéo.

Segundo Moore, Graves e Bain (2001), o componente organico da matriz,
produzido pelas células produtoras da matriz d&ssea (osteoblastos), é
predominantemente constituido por colageno tipo | (85%), com pequenas
quantidades de colageno tipo Il e V (5%). As proteinas nao colagénicas da matriz,
juntas, perfazem os 10% restantes. Além da porcdo organica, a matriz 6¢ssea €
composta por uma por¢ao inorganica cuja composicdo é basicamente de ions
fosfato e calcio na forma de cristais de hidroxiapatita (HA), principal componente
mineral do 0sso. Esses cristais conferem também ao tecido 6sseo a participacao
secundaria no processo de homeostasia do nivel de calcio (Ca) no sangue.

De acordo com Gartner e Hiatt (2003), a matriz 6ssea é uma estrutura
bifasica, englobando uma por¢do organica e outra inorganica. A parte organica
representa cerca de 35% da matriz 6ssea, é formada por fibras colagenas (95%),
constituidas por colageno do tipo I, e por pequenas quantidades de proteoglicanas e
glicoproteinas. Na parte inorganica, que compde os 65% restantes da matriz 0ssea,
0s ions mais encontrados sdo o Ca e o fosforo (P), juntamente com menores
quantidades de bicarbonato (HCOgY), citrato (Naz;CegHsO,), magnésio (Mg), sodio
(Na) e potassio (K). O Ca e o P existem basicamente sob a forma de cristais de HA,
mas o fosfato de célcio, também esta presente sob a forma amorfa. A associacéao da
HA com as fibras colagenas é responsavel pela dureza e resisténcia do tecido
0sseo.

Jungueira e Carneiro (2004) descrevem que o0 0sso € formado por partes
sem cavidades visiveis, chamado de osso compacto ou cortical, e por partes com

muitas cavidades intercomunicaveis, 0 0SSO esponjoso. As células que compdem o
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tecido 6sseo sdo os osteoblastos, ostedcitos, osteoclastos e as osteoprogenitoras.
Os osteoblastos sdo células mononucleares derivadas de células precursoras
mesenquimais responsaveis pela producdo da matriz 0ssea. Sintetizam colageno
tipo | e proteoglicanas. Uma vez aprisionados pelas matrizes 0sseas mineralizadas,
passam a ser chamados de ostedcitos. Os ostedcitos, células maduras oriundas dos
osteoblastos, ficam aprisionados na matriz 6ssea, e tém um papel importante no
controle da homeostasia do Ca. Os osteoclastos, por sua vez, se localizam na
superficie 6ssea exposta e apresentam a funcao de reabsorver tecido 6sseo. Por
fim, as células osteoprogenitoras tém o objetivo de se multiplicarem por mitose e se
diferenciarem em osteoblastos, desempenhando um importante papel no
crescimento e reparo 6sseo. Elas sdo encontradas na medula 6ssea, no periésteo,
no endosteo e, em todas as estruturas dentro da cavidade medular.

Para Rochefort, Pallu e Benhamou (2010), no interior da matriz éssea ha
espacos chamados de lacunas, que abrigam células ésseas. Costuma haver uma
célula 6ssea chamada de ostedcitos em cada lacuna. O ostedQcito possui numerosos
prolongamentos citoplasmaticos contidos em pequenos tuneis chamados canaliculos
gue se estendem das lacunas a matriz mineralizada, atravessando-a. Os canaliculos
gue se estendem a partir das lacunas ligam-se aos canaliculos das lacunas
adjacentes. Dessa maneira, forma-se uma rede continua de canaliculos e lacunas
em toda a massa de tecido mineralizado. Dentro dos canaliculos, os prolongamentos
dos ostedcitos estabelecem contatos através de extensfes citoplasmaticas, por
onde podem passar pequenas moléculas e ions de um ostedcito para o outro.

Segundo Boyce (2012), os osteoclastos sao células de origem
hematopoiética, criados pela diferenciacdo de mondocitos/macrofagos em células
gigantes multinucleadas, por uma variedade de fatores, incluindo citocinas e fatores
de crescimento. A superficie ativa dos osteoclastos, voltada para a matriz 6ssea,
apresenta prolongamentos vilosos irregulares. Circundando essa area com
prolongamentos vilosos, existe uma zona citoplasmatica, a zona clara, pobre em
organelas, porém contendo muitos filamentos de actina. A zona clara é um local de
adesao do osteoclasto com a matriz éssea, a qual cria um microambiente fechado,
onde tem lugar a reabsor¢cdo Ossea. Até ha pouco tempo, considerou-se que 0S
osteoblastos eram as células dominantes na regulacdo da remodelacdo 0ssea. No
entanto, tornou-se cada vez evidente que o0s osteoclastos desempenham papéis

importantes na regulacdo de osteoblastos e de outras células no microambiente
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0sseos. Por exemplo, fatores de crescimentos, incluindo o fator de crescimento beta
(TGF-B) e proteina 6ssea morfogenética (BMP).

De acordo com Schaffler e Kennedy (2012), os ostedécitos sao células
achatadas que exibem pequena quantidade de reticulos endoplasmatico rugoso e
aparelho de golgi pouco desenvolvido, caracteristicas que indicam uma diminuicao
na sintese e secrecdo de proteinas. Um papel importante dos ostedcitos e sua rede
de processos celulares é funcionar como sensores de tensdo e estresse, sinais
muito importantes para a manutencdo da estrutura 6ssea. Outra funcdo dos
ostedcitos é a capacidade para depositar e reabsorver 0sso em torno da lacuna em
gue se encontram alojados, alterando assim a sua forma. Esse tipo de célula é
derivado da linhagem dos osteoblastos. Osteocitos sdo osteoblastos que ficam

aprisionados na matriz durante a formacéo do 0sso.

2.2 Principios biolégicos de neoformacéo 6ssea

Enlow e Hans (1998) relatam que o tecido 6sseo neoformado adquire
caracteristicas idénticas ao destruido devido ao processo fisiolégico de
remodelamento e adaptacéo funcional do osso.

Conforme descrito por Ten Cate (2001), o tecido 6sseo quando submetido
ao estresse por trauma ou por procedimentos cirargicos passa por fase inflamatoria
inicial, seguida de reparo e, por fim, remodelacdo. A duracao de cada fase depende
do tipo de osso envolvido, da idade do individuo, do estado de saude geral e
nutricional, da intensidade do trauma, irrigacdo local, presenca ou nao de forcas
mecanicas, imobilizacdo e auséncia de infeccdo para que o tecido 6sseo possa
constituir osso com capacidade de receber carga funcional.

Para Oprea et al. (2003), o reparo € um processo complexo com eventos
celulares e extracelulares, sendo influenciado por uma variedade de fatores
incluindo tipo de osso (cortical ou trabecular), local de fratura ou implante,
severidade do trauma na fratura ou local de implantacdo, grau de fixagdo durante o
reparo, espécie e idade. Sendo que o reparo bem-sucedido seria aquele com

reconstituicdo da continuidade tecidual.
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Jungueira e Carneiro (2004) relatam que o estagio inflamatério se inicia
no momento em que a leséo tecidual ocorre e dura, geralmente, de trés a cinco dias,
sendo dividido em duas fases: vascular e celular. Através de uma vasoconstricdo
inicial, o coagulo é formado, e minutos apds a histamina e as prostaglandinas E1
(PGE1) e prostaglandinas E2 (PGE2) causam vasodilatacdo, possibilitando a
passagem do plasma e leucdcitos através das células endoteliais. Fibrina
proveniente do transudato plasmatico causa obstrucao linfatica, acumulando-se na
area da lesao, diluindo os contaminantes e provocando edema.

Segundo Peterson et al. (2005), na fase de fibroplasia, ocorre o
entrelacamento dos fios de fibrina que possibilita a precipitacdo de substancia
fundamental e tropocolageno pelos fibroblastos. Os fibroblastos induzem as células
mesenquimais indiferenciadas presentes na lesdo ou na corrente sanguinea e estas
por sua vez, iniciam a producdo de tropocolageno entre o terceiro e o quarto dia
apos a leséo tecidual. Além disso, os fibroblastos secretam fibronectina, que ajudam
a estabilizar a fibrina e auxiliam, ainda, no reconhecimento de materiais estranhos a
serem removidos pelo sistema imune guiando macrofagos ao longo dos fios de
fibrina. Na fase de remodelacdo, o osso produzido desordenadamente € reabsorvido
por osteoclastos e 0s osteoblastos depositam novo 0sso, orientando para o baixo
grau de tensao que normalmente atua sobre 0s 0Ssos neste momento.

Miloro et al. (2008) relatam que o tecido 6sseo € biologicamente
privilegiado pois a sua cicatrizagdo ocorre mais por regeneragcao do que por reparo,
originando assim um tecido semelhante ao original.

Para Dinopoulos, Dimitriou e Giannoudis (2012), os enxertos 0sseos
podem ser classificados em relacdo as propriedades bioldgicas que apresentam
quando instalados no leito receptor. Essas propriedades sdo a osteogénese,

osteoindugao e osteoconducgéo.

2.2.1 Osteogénese

De acordo com Keller, Tolman e Eckert (1999), a transferéncia
osteogénica envolve a transferéncia de células osteoprogenitoras vivas de suporte

na por¢do medular do enxerto 0sseo. A transferéncia imediata do enxerto 6sseo do
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sitio doador para o sitio receptor € recomendada para diminuir o tempo extracorporal
e aumentar a sobrevivéncia de células transplantadas.

Segundo Pinto, Miyagusko e Pereira (2003), osteogénese é uma
propriedade exclusiva do enxerto autdgeno fresco. Embora o enxerto possa ser
rapidamente transplantado para a &rea receptora, os ostedcitos morrem, deixando
uma lacuna vazia na estrutura 0ssea; no entanto, uma pequena propor¢cdo de pre-
osteoblastos e pré-osteoclastos podem sobreviver no enxerto. A sobrevivéncia de
células do enxerto esta na dependéncia direta de sua velocidade de
revascularizacdo, ditada pela técnica cirdrgica de obtencdo e armazenamento do
enxerto, assim como sua fixagdo ao leito receptor. Em uma pequena porcentagem
da éarea enxertada, a revascularizacdo ocorre através de microanastomoses
(término-terminais) entre os vasos sanguineos do enxerto e da area receptora. Esse
fendbmeno é mais expressivo no 0Sso esponjoso do que no cortical.

Conforme descrito por Lindhe, Karring e Lang (2005), osteogénese é a
formacdo e desenvolvimento do osso. Nesse mecanismo, 0s biomateriais Sao
capazes de promover a formacdo éssea por carregarem consigo células Osseas.
Células osteogénicas podem encorajar a formacdo 6ssea em tecidos mucosos ou
ativar rapidamente a neoformacdo nos sitios 6sseos. O 0sso autdgeno intra e
extraoral sdo exemplos de materiais de enxertos com propriedades osteogénicas e
sdo capazes de formar tecido 6sseo mesmo na auséncia de células mesenquimais
indiferenciadas.

Para Klokkevold (2007), a osteogénese ocorre quando osteoblastos vivos
fazem parte do enxerto, como nos enxertos 6sseos autdogenos. Com suprimento
sanguineo adequado e Vviabilidade celular, esses osteoblastos transplantados
formam novos centros de ossificacdo dentro do enxerto. Portanto, além da formacéo
Ossea a partir dos osteoblastos ja existentes no defeito, os osteoblastos adicionados
como parte do enxerto também formam centros de ossificagdo e contribuem para a
capacidade total de formacao Ossea.

No entendimento de Bielby, Jones e McGonagle (2007) é a formacao de
novo o0sso a partir de células mesenquimais indiferenciadas e células
osteoprogenitoras vivas provenientes do enxerto ou oriundas do hospedeiro. Essas
células tém um papel importante como progenitoras de osteoblastos, e séo
responsaveis por metade do equilibrio homeostatico anabodlico e também regulam a

osteoclastogénese através da expressao do receptor ativador do fator nuclear kappa
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B (KANKL) e osteoprotegerina (OPG). Diferentes conjuntos de mediadores
moleculares interagem com células locais e circulantes para coordenar a cascata de
cicatrizacdo: estimuladores de inflamacéo (interleucina 1 e 6), estimuladores de
proliferacédo, fator de crescimento de insulina, fator de crescimento de fibroblastos,
fator de crescimento derivado de plaquetas e fator de crescimento endotelial
vascular.

Segundo Chiapasco e Romeo (2008) € definida como a capacidade de
neoformacdo Ossea pelo enxerto, independente da area doadora, sendo que as
células com atividade osteogénica provém do peridsteo (30%), do préprio cortex
(20%), do enddsteo e da medula 6ssea (50%). Ao contrario, as células da linhagem
hemopoética parecem nao possuir funcao.

Para Mazzonetto, Klippel e Lopes (2009) é a capacidade que o enxerto
tem de transferir, junto de si, células vidveis (osteoblastos e células
osteoprogenitoras) que iniciardo o reparo 0Sseo.

2.2.2 Osteoinducéo

A osteoinducdo foi primeiramente explicada por Urist (1965), quando
realizou os primeiros estudos demonstrando a notavel capacidade de o osso induzir
a formacéo 6ssea em sitios ectdpicos, observando assim que o tecido ésseo poderia
apresentar algumas moléculas que teriam a capacidade de serem isoladas e
servirem como indutores de crescimento 6sseo em outros locais. Desde entéo, o
osso foi observado como um composto fisiolégico complexo contendo minerais,
proteinas e elementos celulares com propriedades Unicas. O mineral estrutural e a
matriz proteica fornecem arcabouco, nutrientes, proteinas e células para a formacao
de novo tecido 6sseo, o qual sofre remodelacéo fisioldgica constante e é passivel de
sofrer danos severos e regenerar-se.

Para Keller, Tolman e Eckert (1999), a indugéo 6ssea depende fortemente
de um sitio receptor com qualidade de conter células osteoprogenitoras vitais, bem
como a presenca de proteina morfogénica ativa no enxerto 6sseo doado.

Conforme descrito por Pinto, Miyagusko e Pereira (2003) € a capacidade

de induzir as células mesenquimais indiferenciadas, provenientes do leito receptor,
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em se diferenciarem em osteoblastos, estimulando assim a neogénese 6ssea. A
medida que o enxerto 6ésseo é vascularizado e remodelado pelas células oriundas
do leito receptor, ha liberacéo de fatores de crescimento da matriz 6ssea do enxerto.
Os fatores de crescimento, sobretudo BMP, recrutam células indiferenciadas do
hospedeiro para que estas se diferenciem em osteoblastos. O osso transplantado
possui essa capacidade de induzir a diferenciacdo também devido a presenca de
células do préprio enxerto sobreviventes ao dano andxico provocado pela coleta da
area doadora, gracas a um tropismo precoce do enxerto, por difusdo de substancias
nutrientes do coagulo.

De acordo com Huys e ElI Askary (2004), a osteoinducdo € a
transformacdo de células mesenquimais indiferenciadas em osteoblastos ou
condroblastos através dos fatores de crescimento que existem somente Nno 0SSO
vivo. Os enxertos esponjosos fornecem numerosas células osteogénicas em sua
estrutura, enquanto um enxerto cortical possui poucas células osteogénicas vivas,
mas fornece muita BMP, que é essencial na formacdo 0ssea. A BMP diferencia as
células mesenquimais do hospedeiro em osteoblastos e fornece maior resisténcia ao
enxerto, 0 que atrasa a invasao de tecidos moles.

No entendimento de Lindhe, Karring e Lang (2005), osteoinducéo é o ato
ou processo de estimular a osteogénese. Envolve a formacdo de um novo tecido
0sseo, pela diferenciacdo local das células mesenquimais indiferenciadas em
osteoblastos, sob a influéncia de um ou mais agentes indutores, como as BMP,
presentes nos enxertos.

Conforme descrito por Klokkevold (2007), a osteoindugéo envolve nova
formacdo Ossea pela estimulagdo de osteoprogenitores do defeito (ou da
vascularizacdo) para que se diferenciem em osteoblastos e inicie a formacéo de
novo 0sso. Esse processo de inducdo da formacao 6ssea por células que, de outra
forma, permaneceriam inativas, ocorre através de mediadores celulares que ativam
essas células produtoras de 0sso.

Segundo Chiapasco e Romeo (2008), osteoinducdo € a capacidade de
um tecido de induzir as células mesenquimais indiferenciadas, provenientes do leito
receptor ou da adjacéncia, em se diferenciarem em osteoblastos, estimulando assim
a neogénese 0ssea.

Para Mazzonetto, Klluppel e Lopes (2009), o enxerto tem a capacidade de

estimular as células mesenquimais indiferenciadas ou precursoras osteogénicas,
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gue existem nos tecidos adjacentes, a se transformarem em células ésseas, as
quais formardo um novo 0sso. Isso se deve a presenca de um fator de crescimento
0sseo que induz essas células e € denominada BMP.

De acordo com Menuci Neto et al. (2009), osteoblastos e osteoclastos séo
células especializadas, responsaveis por formacdo e reabsor¢cdo O&ssea.
Osteoblastos produzem matriz proteica incluindo colageno tipo |, a proteina
extracelular mais abundante, e também se encarrega da mineralizacdo deste tecido.
Ainda, os osteoblastos promovem formacdo de novos vasos sanguineos atraves da
secrecdo do fator de crescimento vascular endotelial (VEGF), um mitdgeno para
células endoteliais. Durante a formacéo 0ssea, osteoblastos tornam-se aprisionados
na matriz 6ssea e séo transformados em ostedcitos. Por outro lado, os ostedcitos
estdo contidos em lacunas preenchidas com fluido Osseo, fibras de colageno
desmineralizadas e proteoglicanos. Os autores sugeriram que 0S ostedcitos
participam na homeostasia do Ca através da mobilizacdo do Ca e outros ions a
partir da matriz 6ssea e 0s transportam, via processos celulares e canaliculos, aos
osteoblastos para serem trocados com fluidos corporais na superficie Ossea.
Finalmente, o0s osteoclastos sao células multinucleadas responsaveis por
reabsorcdo Ossea. A funcdo osteoclastica se inicia quando € necessario alterar a
forma ou a massa O0ssea em adaptacdo a estresse fisico e outros estimulos
exercidos sobre o esqueleto. Em condi¢des fisiolégicas normais, ostedcitos, e néo
osteoclastos ajustam finamente o nivel de Ca no fluido intersticial e no plasma
sanguineo.

Segundo Dinopoulos, Dimitriou e Giannoudis (2012), a osteoinducgéo é o
processo pelo qual células mesenquimais indiferenciadas (pluripotentes) e células
osteoprogenitoras sao induzidas a diferenciarem-se em osteoblastos apds exposicéo
a moléculas provenientes no enxerto. Essa cascata de eventos celulares é mediada
por inumeros fatores de diferenciacdo e crescimento, entre eles destacam-se a
superfamilia do TGF-3 e as BMP.
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2.2.3 Osteoconducéao

Para Keller, Tolman e Eckert (1999), a conducédo 0ssea depende de um
sitio receptor bem vascularizado para permitir a revascularizagdo precoce e,
secundariamente, substituicdo por deposicéo 6ssea gradual.

De acordo com Giannoudis, Dinopoulos e Tsiridis (2005), a
osteoconducao € a capacidade de o enxerto auxiliar a cicatrizacdo através do seu
arcabouco micro e macroscoépico permitindo a infiltracdo vascular e a migracdo
interna dos elementos celulares envolvidos na formacdo do osso como células
mesenquimais indiferenciadas, osteoblastos, osteoclastos, entre outros. A
osteoconducao parece ser otimizada em dispositivos que imitam nao s6 a estrutura
fisica do osso, mas também composi¢cao quimica do mesmao.

No entendimento de Klokkevold (2007) € a formagdo de o0sso por
osteoblastos no material de enxerto 0sseo a partir das margens do defeito. Os
materiais osteocondutores permitem a formacao normal de 0sso pelos osteoblastos
ao longo da superficie do material enxertado dentro do defeito 6sseo. Os materiais
de enxerto osteocondutores facilitam a neoformacdo 6ssea por servirem de ponte
entre 0sso existente e a localizagcdo que, de outra forma, ndo seria ocupada por
0SS0.

Chiapasco e Romeo (2008) relatam que a osteoconducéo é definida como
a capacidade do enxerto de criar suporte estrutural para a neoformacdo 0ssea. Por
essa razdo, € um processo de crescimento vascular e de invasado do enxerto pelas
células matrizes provenientes do tecido receptor, inicialmente da sua periferia e,
posteriormente, com a penetragdo no enxerto.

Segundo Mazzonetto, Klippel e Lopes (2009), a osteocondugdo € o
processo no qual o material de enxerto serve como arcabouco para que as células

do hospedeiro possam se proliferar.
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2.3 Reparo de perdas 0sseas

De acordo com Cawood e Howell (1988), o processo alveolar sofre
modificacdes morfoldgicas significativas e de possivel previsdo. O modelo de
reabsorcéo altera-se de acordo com a regido dos maxilares. Como exemplo, citam
que, na regido entre os forames mentuais o padrdo de reabsorcao € horizontal e ja
nas regides posteriores a estes forames ela é basicamente vertical. Ja na maxila, em
toda sua extensdo a reabsorcdo é basicamente horizontal e sobre a face vestibular
devido a cortical se apresentar mais delgada. Os autores classificaram os rebordos
edéntulos em oito tipos: Tipo | — 0 processo de reabsorcdo ainda ndo se finalizou,
pois esta relacionado a periodos imediatamente apds a exodontia até sessenta dias
pés-extracdo dentaria; Tipo Il — periodo em que ocorre a perda dentaria com pouca
modificacdo, permanecendo com espessura e altura proximo das dimensfes
normais de um rebordo alveolar com dente; Tipo Ill — o rebordo € modificado em
espessura, porém mantém a sua altura original; Tipo IV — instala-se uma atrofia
O0ssea com a perda de 1/3 do osso alveolar em altura (perda vertical) em relacdo ao
rebordo alveolar original e perdendo, também, quase metade da espessura da
parede vestibular; Tipo V — altura e espessura original do rebordo alveolar foram
perdidas, restando apenas um volume residual ainda de tecido 6sseo alveolar junto
ao 0sso basal da maxila; Tipo VI — a altura original do rebordo alveolar se manteve,
mas a espessura reduziu-se a menos de 1/3 da sua espessura original,
apresentando-se de forma concava; Tipo VII — todo volume 06sseo do rebordo
alveolar original tanto altura quanto a espessura foi totalmente reabsorvido,
comprometendo também, parte do osso basal da maxila e; Tipo VIII — ocorre em
regido posterior de maxila (pneumatizacao do seio maxilar).

No entendimento de Pinto, Miyagusko e Pereira (2003), de um modo
geral, a maior parte do tecido 6sseo transplantado evolui para necrose no leito
receptor. Embora o enxerto seja considerado necrotico, ndo ha preocupag¢do com
fendbmenos infecciosos e imunoldgicos, pois 0 enxerto 6sseo mantém inalterada a
sua composi¢cdo molecular e estrutural. A manutencao da integridade da estrutura
lamelar calcificada no 0sso necrotico o capacita a receber um implante

osseointegrado e fornecer estabilidade primaria.
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Segundo Eckardt et al. (2005), o crescimento vascular no interior do
enxerto precede a formagdo de 0sso e é necessério durante todo o processo para
que ocorra e reparo normal. Fatores angiogénicos, como, por exemplo, o VEGF
desempenha papel critico na consolidacdo do reparo através da estimulacdo da
proliferagdo vascular, angiogénese, aporte de nutrientes e oxigénio no interior do
defeito. Acredita-se que a expressdo do VEGF é regulada positivamente nos
condroécitos e nos osteoblastos, em resposta a hipéxia, tal como é observado nos
primeiros instantes do reparo 0sseo. As BMP também s&o capazes de estimular
producédo de fator angiogénico em células locais, como os osteoblastos.

Conforme descrito por Block e Jackson (2006), o material de enxertia para
reconstrucdo Ossea deve apresentar as seguintes caracteristicas: 1) deve ter
integridade estrutural para manter o espagco como arcabouco durante a instalacéo do
enxerto, consolidacdo e o completo reparo 6sseo; 2) deve também, ser capaz de
fornecer células para o local de destino para formar 0sso no interior do enxerto; 3) o
material deve ser capaz de ser reabsorvido, reformulado e substituido por osso
natural viavel; 4) o osso resultante regenerado deve ser estavel ao longo do tempo,
sendo capaz de receber carga funcional e implantes dentarios, no caso dos
maxilares; 5) o material deve ter facilidade de colheita (se autdgeno) e colocacgéo
minimizando a duragdo do procedimento e maximizando assim o potencial para o
sucesso do enxerto e; 6) o procedimento cirdrgico deve levar a uma morbidade
minima do paciente, deve ser previsivel com alta taxa de sucesso e de féacil
repeticao.

Para Keramaris et al. (2008), a rapida vascularizacdo do enxerto 6sseo
autdégeno é um processo importante para garantir 0 sucesso da osteogénese em
longo prazo. Além disso, a amplitude da angiogénese esta relacionada a estimulos
presentes nos tecidos adjacentes, que permitem que 0s vasos pré-existentes iniciem
a invasdo do material de enxertia. A angiogénese é regulada por uma variedade de
fatores de crescimento, particularmente, o VEGF, que € produzido por células
estromais e células inflamatorias induzindo a invaginacdo dos vasos sanguineos.
Enxertos 6sseos que ndo possuem células, geralmente, necessitam de mais tempo
para vascularizacéo, colonizacdo celular e producdo de matriz quando comparados
ao enxerto autdgeno.

De acordo com Mazzonetto, Klippel e Lopes (2009) é possivel dividir o

complexo processo de incorporacdo de um enxerto 0sseo em algumas etapas: 1)
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fase de organizacdo do coagulo — imediatamente ap0s a sutura do retalho, a area
enxertada estard envolta por coagulo sanguineo, sendo que nas horas seguintes,
alguns eventos bioquimicos e celulares desencadeardo a proxima fase, a fase
inflamatoria; 2) fase inflamatodria — nesta fase, que se estende aproximadamente até
o décimo dia pés-operatério, existe uma proliferacdo vascular intensa ao redor do
enxerto 0sseo. Concomitantemente, alguns osteoclastos causardo reabsor¢cdo na
periferia do enxerto que permitird o inicio da etapa subsequente, a fase de
revascularizacdo; 3) fase de revascularizacdo — nesta etapa, 0S pequenos vasos
(artérias e vénulas) neoformados penetrardo no enxerto 0sseo povoando-o de
células com potencial osteogénico. A partir disto, inicia-se a fase de neoformacao
Ossea propriamente dita e; 4) fase de neoformacdo Ossea — uma vez
revascularizado, o0s osteoclastos reabsorverdo algumas porcbes do enxerto,
enquanto os osteoblastos promoverdo o depdsito concomitante de tecido 6sseo
neoformado. Associado a este processo, toda a periferia do enxerto 6sseo passa a
ser recoberta por tecido osteoide formado por osteoblastos presentes na periferia.
Todo este processo de reabsorcéo e deposicdo estende-se por trés a seis meses,
ao fim do qual o enxerto encontra-se incorporado ao leito receptor e pronto para
receber implantes osseointegraveis. Ainda de acordo com os autores, 0s enxertos
0sseos na regido maxilofacial sofrem durante o processo de incorporacéo,
alteracdes do ponto de vista quantitativo. Em algumas ocasides, pode ocorrer a
manutencdo, porém, na maioria das vezes, ocorre decréscimo em seu volume. A
manutencdo do volume dos enxertos 6sseos € influenciada em grande parte pela
sua microarquitetura (cortical, medular ou corticomedular) e nao pela origem
embrionaria. Quanto maior a quantidade de osso cortical em um enxerto, menor sera
a sua reabsorcdo no poés-operatério. Porém, a presenca da porcdo medular &
responsavel por uma revascularizacdo mais rapida. Isso faz com que o enxerto
corticomedular seja o de escolha nas reconstrugoes.

Segundo Guedes Pinto et al. (2011), a estabilidade primaria do implante é
o fator determinante na escolha da instalacdo do implante no mesmo tempo
cirrgico. O que garante esta estabilidade é a qualidade e/ou quantidade 6ssea do
remanescente 6sseo. A qualidade Ossea é classificada em osso tipo |, I, 1l e IV
(CAWOOD; HOWELL, 1988). Na regido do seio maxilar geralmente tem-se um
remanescente 0sseo tipo Il ou IV (osso predominantemente medular), e assim a

quantidade Ossea € determinante para se conseguir a estabilidade primaria
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necessaria. Algumas vezes observa-se que pouca altura de 0sso com uma
qualidade melhor que o 0sso tipo lll, pode manter o implante estavel, possibilitando
o intercambio de técnica), ou seja a utilizacdo de ostedtomos especificos seriados
em 0ssos de pior qualidade, que promovem uma compactacao 6ssea aumentando
assim a resisténcia deste o0sso, possibilitando a instalagdo de implantes em

remanescentes 0sseos menores de 5 mm com uma estabilidade primaria aceitavel.

2.4 Enxerto 6sseo autdégeno

Segundo Prolo e Rodrigo (1985), a importancia do enxerto 0sseo
autégeno como uma metodologia de aumento 6sseo pode ser instruida pelo fato do
0SSO0 ser o segundo tecido mais transplantado, a excecado apenas do tecido
sanguineo. A previsibilidade alcancada com o enxerto 0sseo autégeno € explicada
pelo fato de essa metodologia ser a Unica a fornecer ao leito receptor células com
capacidade de neoformacdo Ossea, fatores de crescimento e um arcabouco ésseo
imunologicamente idéntico ao leito receptor. Além disso, tem a capacidade de
restaurar a estabilidade estrutural e mecanica original, fornecendo um resultado
estético compativel.

Misch (2000) relata que o osso autdgeno € um material organico e forma
rigida armacao, a qual suporta dentes e implantes. Ele é composto de estruturas
organicas e inorganicas. Resiliéncia, pouca elasticidade e continuidade estédo
associados com o colageno; o componente organico. Contextualiza ainda que no
momento, 0 0sso autdbgeno € o unico material osteogénico disponivel. O local
doador pode ser selecionado de acordo com o volume e o tipo de osso desejado.

De acordo com Pinto, Miyagusko e Pereira (2003), a area doadora do
ramo esta associada a menos complicacbes poés-operatérias, principalmente em
relacdo a deiscéncia de sutura, cicatrizes viciosas e em alteracdes da sensibilidade
dentéria. ApGs a remocédo do bloco 6sseo, as bordas da &rea doadora devem ser
regularizadas para remover as arestas, o que poderd causar desconforto ao
paciente. Para esse procedimento sao utilizados raspadores de 0sso, que a0 mesmo
tempo regularizam e coletam o 0sso particulado. Visando a instalacdo de implantes

osseointegrados ha que se destacar que 0 0SSO esponjoso, quando comparado ao
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0SSO cortical, apresenta-se mais vascularizado, mais celularizado e é
metabolicamente mais ativo, favorecendo os processos iniciais de osseointegracao e
a estabilidade secundéaria de um implante. Em compara¢cdo com 0 0SS0 esponjoso, 0
0sso cortical apresenta uma maior densidade de matriz inorganica, permitindo uma
maior resisténcia para a ancoragem inicial de um implante.

Os enxertos autdgenos, de acordo com Sendyk (2004), requerem
frequentemente duas feridas cirdrgicas: uma para a area receptora e outra para a
doadora, com cirurgias mais traumaticas e mais complexas para sua execucao do
gue as comparadas com enxertos aloplasticos que s&o obtidos comercialmente.
Grandes reconstrucdes sdo possiveis com areas doadoras extraorais indicados em
pacientes com grandes atrofias maxilares, mas o 0sso autdégeno intraoral apresenta
caracteristicas biologicas excepcionais para enxertia, porém fica limitado a
pequenas quantidades disponiveis na boca.

Conforme descrito por Paleckis et al. (2005), o enxerto 6sseo pode ser
empregado sob diversas formas macroscopicas: em bloco (cortical, esponjoso e
corticoesponjoso) ou particulado (triturado ou raspado). E iniciada a secrecdo de
matriz 6ssea pelos osteoblastos sobreviventes do enxerto e também pelos
osteoblastos do leito receptor, circundando nudcleos de o0sso ndo vital. A
osteoinducao decorre com a liberacdo de fatores de crescimento atuando sobre
células precursoras e osteogénicas, favorecendo mais formacao 6ssea. Em alguns
meses se completa a remodelacdo 6ssea com a substituicdo do osso nao vital por
novo 0sso apos a reabsorcdo. O osso cortical, devido a sua arquitetura mais densa
e pouco porosa impede a rdpida invasao capilar atrasando sua revascularizagéo, faz
com que sua fase inicial gere um processo inflamatdrio, gerando um tecido de
granulacdo na interface enxerto/leito. Ocorrendo uma atividade osteoclastica nos
canais de Havers e Vollkmann pré-existentes, abrindo passagem para a
revascularizacdo, onde os osteoblastos penetram iniciando a neoformacdo éssea.
Esta remodelacédo € lenta e areas do novo osso podem ficar necrdéticas convivendo
por anos. Neste tipo de 0sso, o reparo tem inicio preferencialmente no dsteon e nao
nas lamelas intersticiais, isto €, da periferia e na interface progredindo para o centro.
Assim, com tais motivos, ressaltaram que o melhor material para o enxerto € 0 0Sso
autégeno.

Segundo Chiapasco e Romeo (2008), para as técnicas reconstrutivas, 0s

enxertos 0sseos autdégenos sdo considerados como o “padrdo-ouro” devido sua
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capacidade de revascularizagdo, potencial osteogénico e compatibilidade
imunoldgica. Possuindo potencial de osteogénese, osteoconduc¢do e osteoinducao.
Este tipo de enxerto é considerado 0 mais indicado para reconstruir os rebordos
alveolares da maxila e da mandibula, pois transporta células vivas com propriedades
osteogénicas, tem menor reacao inflamatoéria e menor possibilidade de infeccdo, ndo
apresenta reagcdo imunologica com o hospedeiro e uma maior e mais rapida
reparacao.

Para Chaves Netto et al. (2009), dentre as regides intraorais 0 ramo
mandibular é a mais utilizada como area doadora, devido a um volume razoavel de
enxerto, relativa facilidade de remocdo, assim como menos morbidade quando
comparado com outras areas intraorais, como 0 mento, no periodo pés-operatério. O
volume 6sseo aproximado desta regido € 4 mL, sendo 0 0sso praticamente cortical,
com um pegueno componente esponjoso em algumas situacoes.

Conforme descrito por Pereira et al. (2010), os enxertos 0sseos intraorais
oferecem opcao segura para devolver o volume 0sseo em reabilitacdes menores,
com baixa morbidade e desconforto pds-operatério minimo. Dentre as areas
doadoras possiveis, destacam-se a linha obliqua externa, com 0sso
predominantemente cortical, e 0 mento, que oferece tecido 6sseo corticomedular,
ambos em quantidade e qualidade satisfatérias. Podem ser utilizados em bloco ou
particulados, preservando a capacidade de osteogénese, osteoconducdo e
osteoinducdo, o que os diferenciam de outros biomateriais. Devido a sua
microarquitetura, o 0sso obtido dessas areas doadoras tem baixo potencial de
reabsor¢cdo, sendo considerados de alta previsibilidade e, seguindo o protocolo
adequado sao realizados com minimas complicacdes.

No entendimento de Resende et al. (2010), muito se evoluiu em relacao
aos enxertos 6sseos autdgenos. A escolha pela localizagéo intraoral traz beneficios
evidentes para o paciente, porém, em certos casos, tem-se a limitacdo da
qguantidade de enxerto a ser extraido. Todas as técnicas de enxerto 6sseo autégeno
com origem intraoral tiveram seus indices de sucesso com valores similares,
tratando-se de um meio seguro para o restabelecimento da funcdo e estética,
perdidos ao longo do processo de reabsorgcédo dssea. Entretanto, cada caso pode ter
a sua indicacdo mais precisa, cabendo ao profissional optar por aquela que lhe
melhor parecer viavel. Como alternativa a enxertia 0ssea autégena (quando € do

proprio paciente), tem-se o homdgeno (de um individuo da mesma espécie),
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heter6geno (de espécies diferentes) ou ainda aloplastico, sendo os dois primeiros 0s
de maior escolha. A cirurgia de remocdo de fragmentos ou blocos 6sseos para o
enxerto autdégeno, que é considerada segundo a literatura, primeira opcao de
tratamento pela maioria dos cirurgides, por demonstrar capacidade osteogénica e
nao promover reagdo antigénica, apresenta algumas desvantagens como:
morbidade da area doadora podendo apresentar hematomas, edemas, infecgbes, e
lesbes vasculonervosas como quadros de parestesia pds-operatoéria, temporaria ou
permanente, além do aumento do tempo cirdrgico. Como alternativa, tem-se 0s
homoenxertos, que ja sao utilizados, principalmente em areas que requeiram grande
quantidade de material para enxertia. Muitos profissionais tém receio em relacao a
este tipo de enxerto, haja vista que apresentam maiores riscos na transmissao de
doencas, reacdes imunologicas e infec¢des. Entretanto, sabe-se que com a melhora
no processo de desproteinizacdo destes blocos 0sseos, o risco foi reduzido a quase
zero.

De acordo com Caubet et al. (2011), enxertos autdgenos sdo mais
utiizados devido as suas propriedades osteogénicas, osteoindutivas e
osteocondutoras. Sendo assim, sua atividade biolégica combina as trés
propriedades, bem como a presenca de elevado niamero de células viaveis e riqueza
de fatores de crescimento, proporcionando os melhores resultados na nova
formacdo Ossea, também pela promocdo da neoangiogénese, fundamental no
processo de revascularizacao e remodelacdo 6sseas.

Por sua vez, Pagliuso et al. (2013) reportam que 0s 0ssos particulados se
comportam de maneira semelhante aos medulares. Oferecem menos barreiras a
difusdo de fluidos oriundos do leito receptor e facilitam a proliferacdo vascular. Séo
sistematicamente reabsorvidos e a velocidade do processo depende do seu
tamanho. De modo geral sdo indicados para preenchimento de alvéolos, defeitos
0sseos com paredes remanescentes ou na elevagdo do assoalho do seio maxilar.

Apesar de alguns autores relatarem complicacdes na remocao do enxerto
em regido retromolar, como paralisia do ramo marginal da mandibula do nervo facial,
Guedes Pinto et al. (2015) descrevem que estas remog¢des apresentam elevadas
taxas de sucesso e facilidades, ressaltada pela conveniéncia do acesso cirlrgico,
proximidade entre area doadora e receptora, reduzindo assim, o tempo operatorio.
Além disso, os pacientes relatam desconforto minimo, melhora na qualidade de vida,

apresentando ainda menor morbidade da area doadora e reducdo nos custos.
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2.5 Anatomia e fisiologia do seio maxilar e seus mecanismos de reabsorgéo

No entendimento de Gardner, Gray e O’Rahilly (1988), o seio maxilar
situa-se no corpo do 0sso maxilar e é o maior dos seios paranasais, tendo a forma
de uma piramide deitada de lado com base medial, correspondente a parede lateral
da cavidade nasal, seu teto é o soalho da Orbita e o seu assoalho seria 0 processo
alveolar da maxila e o apice dessa piramide, que se prolonga em direcdo ao
processo zigomatico da maxila. O soalho do seio maxilar estaria frequentemente, 0,5
a 1 cm abaixo do nivel do assoalho da cavidade nasal.

Para Chanavaz (1990), o tamanho do seio maxilar pode variar de 3 cm?,
em um seio médio, a 12 cm3. As variacdes de volume podem ocorrer em uma
mesma pessoa, variando de um lado ou outro, ou podem ter causas congénitas ou
adquiridas. Normalmente ocorre concomitante a extragcdes prematuras, o que amplia
os efeitos da presséao, reabsorvendo o0 0sso residual.

Segundo Smiler et al. (1992), as dimensdes possuem em média 2,5 cm
de largura, 3,75 cm de altura e 3 cm de profundidade anteroposterior. As paredes
O0sseas que circundam o seio maxilar apresentam, em média, de 5 a 8 mm de
espessura, embora também possam se apresentar delgadas como uma folha de
papel com fenestracdes no sentido vestibulolingual. A membrana de revestimento do
seio maxilar € delicada e firmemente aderida ao periésteo. O rebordo posterior da
maxila pode estar proximo ao seio por dois motivos: perda dos dentes levando a
perda de o0sso alveolar, apds a perda dos dentes o periésteo da membrana sinusal
apresenta uma atividade osteoclastica intensa resultando na reabsorcdo do soalho
sinusal; um aumento da pressao intra-antral pode levar a uma pneumatizacdo do
seio.

Conforme reportado por Solar et al. (1999), a vascularizacdo da maxila
jovem e dentada é muito intensa, enquanto que, quando envelhece, atrofia e o
namero e diametro dos vasos diminuem e se tornam tortuosos. A lateral da maxila é
vascularizada por ramos da artéria maxilar que sdo a artéria alveolar superior
posterior e a artéria infraorbitaria que formam uma anastomose na parede lateral do
seio, cerca de 18,9 mm a 19,6 mm da margem alveolar. Essa anastomose
vasculariza a membrana em sua porcao vestibular de anterior para posterior. A

porcdo média da membrana é vascularizada pela artéria esfenopalatina.
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De acordo com Chanavaz (2000), o rebordo posterior da maxila segue
uma reabsorgao centripeta, com uma gradual perda 6ssea da parede vestibular para
a palatina. A presenca de alguns osteoclastos recobrindo a parede lateral e inferior,
a presenca de glandulas serosas subepiteliais, ou a presenca de células ciliares ao
redor do 6Ostio ndo identificam a membrana sinusal como uma membrana verdadeira.
Além disso, segundo o autor, ndo foi comprovada atividade osteoclastica, sendo
considerada como um tipo de peridsteo.

No entendimento de Misch (2000), a por¢céao peridstica dessa membrana
ndo é similar ao peridsteo que cobre as laminas corticais dos rebordos residuais
maxilares ou mandibulares. A presenca minima de osteoblastos pode ser
responsavel pela amplificacdo do antro apos a perda dentaria. A membrana sinusal
também exibe algumas fibras elasticas o que torna a elevacdo mais facil. O
crescimento 0sseo a partir das paredes 6sseas € similar ao de um alvéolo de uma
exodontia. As ultimas regibes de formagdo O0ssea normalmente sdo o centro da
janela lateral de acesso e abaixo da membrana sinusal elevada.

Conforme Araujo Filho (2001), a maxila perde altura com muita facilidade
e esse fenbmeno estd associado com a diminuicdo da vascularizacdo e dos
estimulos musculares. No paciente edéntulo por longo periodo pode ser observada
uma perda acelerada de densidade do maxilar, com a diminuigdo de suas trabéculas
0sseas.

Segundo Correia et al. (2012), o seio maxilar € uma cavidade
pneumatizada, localizada na maxila, com forma piramidal, frequentemente,
reforcada por septos intrassinusais. O seu tamanho varia de individuo para
individuo, mas, em média, no adulto apresenta 35 mm de base e 25 mm de altura. O
seio maxilar & delimitado por uma membrana muito fina e revestida por um epitélio

pseudoestratificado ciliado, a membrana de Schneider, aderida ao osso subjacente.

2.6 Elevacao do assoalho do seio maxilar

Boyne e James (1980) apresentaram a técnica na qual o 0osso particulado
e medular do iliaco foi utilizado para enxerto do assoalho sinusal, onde a

incorporacao resultante do enxerto com a formacao de osso solido foi demonstrada
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em 14 casos. Em trés pacientes, implantes laminados foram instalados e avaliados
de um a quatro anos, sem evidéncias de reabsor¢ao no seio maxilar enxertado.

Misch (1987) complementou a técnica de Tatum Junior (1986) fazendo a
instalacdo de implantes na mesma sesséo cirdrgica. Para o uso dessa técnica, o
pré-requisito é que 0 0SSO pré-existente tenha altura entre 4 e 5 mm e espessura
entre 6 a 7 mm. Relatou que a regido posterior da maxila apresenta como um
desafio para reabilitacdo oral, principalmente com a utilizacdo dos implantes, frente a
absorcdo 0ssea ap0s as perdas dentarias e expansao da cavidade sinusal.

No entendimento de Keller et al. (1994), o procedimento cirdrgico de
elevacdo sinusal e enxerto tém como contraindicacdo a presenca de doenca
inflamatoria ou infecciosa antral secundaria, pela inadequada ventilacdo do antro.
Especial atencdo deve ser dada aos pacientes com doencas de hipersensibilidade
das vias aéreas superiores, que devem ser tratados antes de submeterem a
qualquer procedimento. Afirmaram que sinusites agudas, cistos, tumores e apices
radiculares na cavidade antral contraindicam procedimento cirurgico.

A técnica denominada de “levantamento atraumatico do assoalho do seio
maxilar” foi descrita por Summers (1994a, 1994b, 1994c, 1995), em uma série de
quatro artigos sequenciais. Por essa técnica, a elevacdo do assoalho dos seios
maxilares e a colocacéo dos implantes sao feitos a partir de uma abertura na parede
antral dos mesmos, utilizando os oste6tomos de Summers, que possuem design de
forma que a extremidade do préximo oste6tomo mais larga se ajusta na abertura
criada pelo ultimo instrumento. E possivel elevar o assoalho antral simplesmente
introduzindo o 0sso existente no local. Entretanto, adicionando o enxerto do 0sso na
osteotomia torna a perfuracdo inadvertida da membrana scheneideriana menos
provavel. Desde entdo, tentativas foram feitas para incluir locais que seriam
considerados dificeis ou de alto risco: a) 0sso muito macio ou esponjoso; b)
segmentos de pontas afinadas com menos de 4 mm de largura bucopalatal; c) locais
com menos de 10 mm de altura. Summers reafirmou que, quando ha menos de 10
mm de 0SSO remanescente entre a crista da maxila e o assoalho do seio, deve-se
considerar aumento ésseo.

Batista e Passeri (2000) relatam que o vazio criado pela cirurgia de
elevacdo do seio maxilar € um defeito de trés paredes, as quais estdo sob nenhum
estresse ou funcdo mecanica durante a reparacao. ldealmente, o enxerto cobrira o

defeito cirdrgico, dentro do osso normal, sendo reabsorvido e modelado para
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suportar implantes. A técnica de elevacao sinusal, enxerto e colocagdo de implantes
pode ser realizada em uma ou duas etapas. Se permanecer quantidade suficiente de
0Sso para estabilizar o implante, de 5 a 8 mm, o procedimento pode ser realizado
em uma sO etapa. Uma quantidade de osso menor que 5 mm requer colocacdo do
implante posterior a maturacdo do enxerto. Uma compreensdo das diferentes
qualidades do osso, encontrado na maxila, € importante para execucdo do
carregamento com sucesso desses implantes. Sao requeridos diferentes tempos
para permitir carga fisiolégica. Nos casos onde pacientes mantém uma razoavel
guantidade de osso verticalmente, esta é frequentemente de um padréo trabecular
muito frouxo, com limitadas capacidades de suportar tensdo. Tratamentos
alternativos para solucionar problemas na regido posterior da maxila atréfica incluem
novas técnicas cirdrgicas e materiais de enxerto, dentre estas a elevacdo sinusal.
Problemas relacionados a colocacdo e sucesso final dos implantes incluem a falta
de dimenséo vertical e/ou vestibulolingual devido a reabsor¢do da crista alveolar,
pneumatizacdo antral, ma qualidade O¢ssea, dificuldade cirurgica e de acesso
protético e altas forcas mastigatorias. Diferentes procedimentos cirdrgicos tém sido
desenvolvidos com a finalidade de criar suficiente volume ésseo para colocacéo de
implantes na regido posterior da maxila atréfica, incluindo enxerto 6sseo do assoalho
do seio maxilar.

No entendimento de Rodriguez et al. (2003), a principal indicacdo para a
cirurgia de elevacado do assoalho sinusal refere-se a criacdo de melhores condi¢des
para a instalacdo de implantes em regides posteriores da maxila que apresentam
insuficiente volume 6sseo, menos de 8 mm de altura e 40 mm de largura. A
adequada quantidade de osso a ser regenerado deve possibilitar o posicionamento
dos implantes de forma ideal, com uma altura minima de 10 mm ou mais longa, e
uma largura de 4,8 mm ou mais ampla na regiao posterior da maxila.

Segundo Jang et al. (2010), a selecdo do material apropriado para o
enxerto € um dos fatores cruciais na determinacédo dos resultados de elevacao do
assoalho do seio maxilar. O seio maxilar oferece um ambiente isolado, ja& que o
enxerto fica em contato com suas paredes 6sseas, ndo sendo exposto a cavidade
oral, 0 que proporciona um o6timo potencial de cicatrizacdo. Os enxertos utilizados
servem, primariamente, como mantenedores de espaco, o que impede a membrana

elevada de sofrer colapso. Dessa forma, através de suas propriedades
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osteocondutivas, permitem que células osteogénicas a partir das paredes do seio
migrem para o enxerto e 0 substituam por novo 0Sso.

Conforme descrito por Chan e Wang (2011), algumas complicacfes sao
resultantes de processos patolégicos presentes nos seios maxilares no momento
dos procedimentos cirdrgicos. A técnica da cirurgia de elevag¢édo do assoalho do seio
maxilar via janela lateral foi preconizada e publicada Boyne e James, em 1980. De
acordo com eles, uma janela 0ssea ¢é feita na parede lateral do seio maxilar, é criado
um espaco entre a membrana de Schneider e as paredes internas do seio, no qual a
enxertia é depositada.

Na técnica da janela lateral, segundo Oh e Kraut (2011), a perfuracéo da
membrana sinusal ocorre com uma variacdo de 4,8 a 56%, sendo assim a
complicacéo intraoperatéria mais comum nesta técnica. A perfuracdo da membrana
pode causar complicagcdes tais como: infecgcdo pela comunicagdo com outras
cavidades e/ou risco de migracdo de particulas de enxerto para dentro do seio
maxilar que irdo induzir polipos ou outras doencas sinusais. A perfuracdo da
membrana de Schneider ndo € uma indicacdo para abortar o procedimento, visto
gue as manobras para se resolver esse problema incluem na dobra da membrana
sobre ela mesma com sutura ou cola de fibrina, ou uso de um dispositivo de
colageno reabsorvivel.

Também denominada sinus lift, segundo Correia et al. (2012), a elevagéo
do assoalho do seio maxilar € uma técnica cirdrgica simples, comum e previsivel,
desenhada com a finalidade de reabilitar areas edéntulas do maxilar posterior com
reabsor¢cfes Osseas. A técnica da janela lateral foi desenvolvida por Cadwell-Luc e
posteriormente modificada por Tatun, reportando a entrada no seio maxilar. Esta
técnica consiste em realizar uma janela 6ssea, com instrumentos rotatorios ou
piezoelétricos na parede medial do seio maxilar. Em seguida, reposiciona-se a
membrana de Schneider em uma posi¢cdo superior e preenche-se a nova area
formada com um material de enxerto. Atualmente € uma técnica amplamente usada,
considerada fiavel, particularmente com o uso de osso autdgeno. E uma técnica
cirrgica indicada quando a altura Ossea residual ndo permite a colocacdo de
implantes de comprimento padrdo ou o0 uso de técnicas de elevacdo menores. A
colocacao dos implantes podera ser feita em uma fase cirdrgica (elevacédo do seio
maxilar simultaneamente a colocacdo de implantes), exigindo a existéncia de uma

altura minima éssea de 5 mm, ou em duas fases (elevacdo do seio maxilar e
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posteriormente colocacdo dos implantes), geralmente utilizada em alturas 6sseas
compreendidas entre 1 e 4 mm; quando a estabilidade do implante ndo é atingida.
As contraindicacfes sao: distancia interarcos excessiva (proporcdo coroa/raiz
desfavoravel); sinusites aguda ou cronica nao tratadas; patologias dos seios
maxilares (quistos ou tumores); grandes fumadores; compromisso Sistémico;
problemas psicolégicos. Uma das complicacbes mais comuns é a perfuracdo da
membrana de Schneider (10% a 34%), no momento da separacao ou da realizacao
da janela 6ssea de acesso ao seio maxilar. Ao existir uma perfuracdo da membrana
Schneider, pode-se deparar com: excessiva hemorragia; lesdo do feixe
neurovascular infraorbitario; migracdo do implante; edema; sensibilidade dos dentes
adjacentes; infeccdo do enxerto; sinusite; quistos; deiscéncia da mucosa; perda do
enxerto.

Para Rickert et al. (2012), a técnica cirargica traumética € um dos
procedimentos pré-protéticos realizados na cirurgia maxilofacial com boa
previsibilidade e usa uma janela 6ssea na parede lateral do seio maxilar criada e
preenchida por material de enxerto. Dessa forma, sera obtida uma fracdo 6ssea que
permitird a colocacdo de implantes, seja simultaneamente durante um mesmo
estagio cirdrgico, quando o rebordo residual oferecer estabilidade primaria, ou em
um segundo estégio, ap0s o periodo de cicatrizagdo da area enxertada, quando o
rebordo residual ndo oferecer quantidade 0ssea suficiente (< 4 mm) para garantir a
estabilidade primaria.

Para Katsuyama e Jensen (2013), a elevacéo do assoalho do seio maxilar
em estagios é recomendada sempre que a obtencdo da estabilidade primaria for
inviavel. Dependendo do volume ésseo, da anatomia do seio maxilar e do protocolo
de enxertia, o periodo de cicatrizacdo até a colocacdo dos implantes pode variar de
trés a 12 meses. Um periodo de espera de trés a quatro meses pode ser suficiente
nos casos de espaco unitario edéntulo e seio maxilar estreito, em que o aumento
tenha sido executado com um enxerto autdgeno (isolado ou em combinacdo com
substituto 6sseo). Ja nos casos de assoalho tipo “casca de ovo”, em que 0 aumento
tenha sido realizado apenas com um substituto 60sseo, serdo necessarios entre dez

e 12 meses de consolidacdo do enxerto antes da colocagao dos implantes.
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2.7 Enxertia do assoalho do seio maxilar com o0sso autégeno e biomateriais

Em uma reviséo critica da literatura, Tong et al. (1998) realizaram uma
meta-analise do indice de sucesso de implantes colocados em seios maxilares que
receberam enxertos para elevacdo do assoalho do seio maxilar. Os resultados
mostraram que o indice de sucesso foi de 90% para os implantes colocados em
sitios que receberam enxertos autégenos (484 implantes em 130 pacientes, com
proservacdo de 6 a 60 meses), 94% para os implantes colocados em sitios que
receberam enxerto combinado de osso autdgeno com HA (363 implantes em 104
pacientes, com proservacdo de 18 meses), 98% para os implantes colocados em
sitios que receberam enxerto combinado de osso alégeno associado a HA (215
implantes em 50 pacientes, com preservagdo de 7 a 70 meses) e 87% para 0s
implantes colocados apenas sobre HA (30 implantes em 11 pacientes, com
preservacdao de 18 meses). Concluiram que o indice de sucesso foi similar para
todas as técnicas avaliadas, seja de osso autdgeno, alégeno associado com HA ou
somente de HA.

Por meio de um estudo histolégico e histomorfométrico em humanos,
Yildirim et al. (2001) determinaram se a adicdo de 0sso autdgeno ao 0sso bovino
inorganico (Bio-Oss®), promove um local de alta qualidade para colocagdo de
implantes. Para melhorar a altura vertical, foram realizadas 13 elevacdes do
assoalho do seio maxilar em um total de 12 pacientes (9 mulheres, 3 homens) com
idade média de 51,2 anos. Foram criados locais adequados para os implantes,
melhorando a altura do osso vertical (bilateralmente para 1 paciente e
unilateralmente para os 11 restantes), usando uma mistura de Bio-Oss® e 0sso
colhido da mandibula, da regido retromolar ou da regido da tuberosidade. Depois de
7,1 meses (média) de cicatrizacdo, 36 implantes do foram colocados. Durante esta
intervencao cirargica, 23 biopsias de osso em forma de cilindro foram obtidas da
regido superior aumentada usando broca trefina. Analise histologica revelou que os
granulos de Bio-Oss® estavam bem integrado ao osso recém-formado; 3,1% (*
12,4%) e a superficie do material substituto estava em contato direto com 0sso. O
osso recem-formado foi distinguido do material de substituicdo com osso bovino. O
Bio-Oss® apresentou lacunas de ostedcitos vazios, caracterizadas por uma falta de

nacleos nos ostedcitos. Em contraste, os ostedcitos migraram dos processos



42

protoplasmicos ramificados e penetraram em pequenos canais 0sseos, facilmente
reconheciveis no 0sso pelas lacunas ésseas niveladas no tecido 6sseo natural. Além
disso, os granulos de osso bovino inorganico sdo curtos, espessos e com arestas
pronunciadas, enquanto que o osso lamelar € longo e os limites relativamente pouco
definidos. O Bio-Oss® néo foi sé invaginado em osso recém-formado, mas granulos
individuais também estavam interligados através da formacdo da trabécula. O 0sso
foi principalmente constituido de osso lamelar mais maduro, ocorrendo apenas em
casos isolados. Em alguns cortes, foi possivel demonstrar a fixagcdo vascular e 0sso
bovino inorganico. A proporcdo de percentagem média de osso recém-formado foi
18,9 + 6,4%, em que os valores de medicéo individual variaram de 12,9% a 36,1%.
Quando os implantes foram descobertos apés a fase de cicatrizacdo, média de seis
meses, todos os 36 implantes estavam osseointegrados. Concluiram que, em
combinagdo com osso autégeno, o Bio-Oss® é osteoindutivo, e assim sendo provou
ser um material adequado e de capacidade para aplicacdo na elevagao do assoalho
de seio maxilar.

Para estudar o comportamento de enxertos autdgenos e biomateriais na
elevacéo do assoalho do seio maxilar, Boéck Neto (2001) selecionou vinte pacientes
gue foram divididos em quatro grupos de acordo com o material de enxerto
autogeno da regido de sinfise e mento, sendo: G1 — associa¢do de 0sso autdogeno e
osso liofilizado desmineralizado (DFDBA) Dembone®; G2 — associacdo de 0sso
autégeno e HA Osteogen®; G3 — associacdo do osso autdgeno e polimero vegetal
osseointegravel Poliquila®, e; G4 — associacdo do 0sso autégeno e cimento de
fosfato de célcio Bone Source®. Passados dez meses, foram inseridos implantes,
sendo nesta etapa, coletado material para exame histolégico e histométrico. Os
resultados apresentaram ganho de massa 0ssea nos quatro grupos, onde, a mesma
mostrou caracteristicas habituais da regido. As substancias utilizadas foram
integradas total ou parcialmente aos tecidos ao longo do processo de regeneracao,
apresentando assim, compatibilidade bioldgica.

Hallman, Sernneby e Lundgren (2002) selecionaram 21 pacientes que
apresentavam um rebordo alveolar com até 5 mm em altura. A enxertia 0ssea foi
efetuada bilateralmente em 11 pacientes, de um lado somente com 0sso autdégeno
particulado (removido do ramo da mandibula), e do outro foram misturados 0sso

autogeno (80%) e HA bovina (20%). ApOs a cicatrizacdo (6 a 7 meses), foi realizada
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a instalacédo de 67 implantes. Em dez pacientes foi utilizado somente HA bovina, em
quatro destes o procedimento de enxertia foi bilateral. Apés um periodo de
cicatrizacdo de oito a nove meses foi realizada a cirurgia para instalacdo de 43
implantes. A média do contato osso/implante foi de 34,6 £ 9,5%, 54,3 £ 33,1%, e
31,6 + 19,1% para o 0sso autébgeno, 0sso autégeno + HA bovina, e HA bovina,
respectivamente. Os valores correspondentes para o parametro de area 0Ossea
foram de 37,7 + 31,3%, 39,9 £ 8,0%, e 41,7 + 26,6%. Nao houve diferencas
estatisticamente significativas para qualquer parametro entre qualquer um dos
grupos. Apos um ano de acompanhamento dos implantes em funcgéo, seis implantes
daqueles 33 instalados nos seios maxilares enxertados apenas com 0SS0 autdgeno
particulado foram perdidos, resultando em uma taxa de 82,4% de sucesso. Dos 35
implantes instalados nos seios maxilares enxertados com a mistura de 0SSO
autdogeno com HA bovina, dois foram perdidos, obtendo uma taxa de sucesso de
94,9%. Dos 43 implantes instalados em seios maxilares enxertados apenas com
hidroxiapatita bovina, dois também foram perdidos, taxando em 96% de sucesso. No
final do acompanhamento, constataram que nao houve diferencas estatisticas
significantes entre os grupos.

Zijderveld et al. (2005) conduziram um estudo clinico e prospectivo em
humanos para avaliar os resultados da utilizacdo de osso autégeno do mento e beta
tricalcio fosfato (B-TCP) (Cerasorb® M), em cirurgias de elevagédo do assoalho do
seio maxilar. Apés seis meses de cicatrizacdo, implantes ITI (Straumann®) foram
colocados. No momento da cirurgia de implante, bidpsias foram realizadas com uma
broca trefina de 3,5 mm. As caracteristicas clinicas no momento da implantacéo
diferenciavam, entre 0s grupos; entretanto, o aumento na altura, examinado
radiograficamente previamente aos implantes, foi suficiente em todos os casos.

O estudo clinico e histolégico de Serra e Silva, Albergaria-Barbosa e
Mazzonetto (2006) comparou 0 0SS0 autdgeno com uma associacao de matriz 6ssea
organica bovina (Gen-OX®) com uma BMP derivada de embrido bovino (Gen-Pro®),
em elevacOes bilaterais do assoalho do seio maxilar. Participaram do estudo dez
pacientes (2 homens e 8 mulheres) ndo fumantes e sistemicamente saudaveis. Em
todos os pacientes, um lado foi selecionado como teste (Gen-OX® + Gen-Pro®) e o
outro como controle usando enxerto 6sseo autdégeno particulado do ramo
mandibular. Depois de um periodo variando de seis a 11 meses, 0s implantes foram

colocados. Observaram uma formagdo O0ssea mais completa no seio preenchido
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com 0sso autdgeno, sendo mais favoravel a instalagdo dos implantes quando
comparado ao lado teste. Histologicamente houve um padrdo de formacdo Ossea
menos compacta e menos organizada no lado onde se utilizou 0sso heter6geno
bovino e a BMP. A estabilidade inicial dos implantes no lado onde se utilizou 0sso
autogeno foi melhor do que no lado do teste. O torque de colocacao de implantes no
lado do teste foi superior a 30 N/cm. Concluiram que o comportamento clinico e
radiografico das elevacdes do assoalho do seio maxilar foi melhor quando foi
utilizado o enxerto 6sseo autdgeno em comparacdo com a associacdo de matriz
6ssea organica bovina (Gen-OX®) com uma BMP derivada de embrido bovino.

O objetivo do estudo de Mangano et al. (2007) foi determinar os
resultados clinicos e histolégicos de uma HA porosa sintética (Fingranule®) em
comparagdo com matriz 6ssea organica bovina (Bio-Oss®) utilizadas em enxerto do
seio maxilar. Um total de cem implantes foi colocado em quarenta pacientes. Os
pacientes que necessitaram de elevagdo do assoalho do seio maxilar foram
divididos em dois grupos. O G1 recebeu matriz 6ssea organica bovina (20 pacientes
com 50 implantes) enquanto o G2 recebeu uma HA porosa sintética (20 pacientes
com 50 implantes). Apds um periodo de cicatrizacdo de seis meses, uma segunda
fase cirlrgica foi realizada. Em cinquenta casos (25 do G1 e 25 do G2), nucleos
0sseos foram coletados a partir de areas enxertadas e processados para exames
histoldgicos. Quatro implantes que falharam na osseointegracdo foram retirados na
segunda fase cirargica (2 de 1 paciente do G1 e 2 de 1 paciente do G2). Todos os
pacientes foram acompanhados durante um ano ap0s -0 carregamento.
Histologicamente a maior parte das particulas de HA em ambos os grupos foi
rodeada por um novo osso formado. Nao observaram diferencas significativas no
que diz respeito a porcentagem do osso formado entre os dois grupos (p = 0,031);
no entanto, os grupos nao diferiram significativamente no que diz respeito a
porcentagem do material residual observada (p = 0,001). Concluiram os biomateriais
podem ser utilizados com sucesso como enxerto para aumento do seio maxilar.

Marin et al. (2007) descreveram um caso de elevacdo do assoalho do
seio maxilar com 0sso bovino inorganico (GenOx®) associado ao plasma rico em
plaguetas (PRP) e analise histoldgica de amostra colhida do local enxertado durante
a instalacdo dos implantes em uma paciente apresentando protese adesiva do
elemento 16, interessada em realizar reabilitacdo com implantes. Ao exame clinico,

observaram boa estrutura de rebordo no sentido vertical e horizontal. A analise
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radiografica revelou a extensdo do seio maxilar direito, restando, apenas, 3 mm de
rebordo residual no sentido vertical. Para reabilitacdo do caso foi proposta a cirurgia
de elevacdo do assoalho de seio maxilar utilizando osso bovino inorganico e
posterior colocacdo de implantes conforme a técnica descrita por Tatum Junior
(1986). Ap6s o acesso e a elevacdo da membrana, o 0sso bovino (GenOx®) foi
misturado com PRP e colocado no seio maxilar até preencher todo o espaco da
janela até a parede medial do seio maxilar, ap0s uma membrana de colageno
(Genderm®) foi colocada sobre a janela 6ssea, pontos simples em duas camadas
fecharam o retalho, utilizando vicryl 5-0 para o plano muscular e seda 4-0 para a
mucosa. Apds seis meses, no dia da cirurgia para inser¢cao do implante, foi realizada
a coleta de material para a analise histolégica com broca trefina de 3,3 mm de
diametro externo no local tendo sido aberta a janela para enxertia e a amostra
acondicionada em formol 10%. Nos cortes histolégicos corados pela técnica de HE
foi observada a presenca de tecido 6sseo neoformado, maduro e imaturo, em
associacdo com as particulas de GenOx®. Esse tecido 6sseo encontrava-se, em sua
maioria, em contato direto com as particulas de GenOx® (sem a presenca de tecido
intermediario) ou proximo a estas, porém delimitado por tecido conjuntivo fibroso.
Particulas de GenOx® isoladas, delimitadas por tecido conjuntivo fibroso, também
estavam presentes. Na periferia de algumas trabéculas de tecido 6sseo neoformado,
havia presenca de tecido osteoide associado a osteoblastos. Também foi observado
inicio de formacédo 6ssea no centro de algumas particulas de GenOx® assim como a
presenca de células gigantes multinucleadas promovendo a reabsorcédo destas. As
particulas de GenOx® apresentavam-se como trabéculas irregulares de tecido 6sseo
com auséncia de osteocitos, ou ainda, como um material amorfo eosinofilico, com
diferentes graus de reabsorcdo. ApOs seis meses, a reabertura do implante foi
realizada com colocagdo do cicatrizador. A fase protética seguiu normalmente,
mostrando estabilidade do implante apds dois anos de funcéo.

Goncalves et al. (2008) analisaram implantes instalados em enxertos de
seio maxilar com biomaterial de origem bovina e PRP, observando histologicamente
a neoformacéo Ossea e o indice de sucesso clinico e histologico apresentado. O
estudo envolveu trinta pacientes que necessitavam de enxerto em regido de
assoalho do seio maxilar para insercdo de implantes e posterior confeccdo da

protese. Um total de 101 implantes foi instalado em 36 enxertos de seio maxilar, dos



46

guais nove amostras 0sseas foram colhidas de forma aleatéria e consentidas. No
pré-operatorio os pacientes (idade média de 47 anos, 16 homens e 14 mulheres)
realizaram exames sanguineos laboratoriais, radiografias panoramicas e/ou TC,
responderam a anamnese e receberam prescricdo medicamentosa. Apds 0 acesso e
a elevagao da membrana, o biomaterial foi misturado com PRP e colocado no seio
maxilar, preenchendo todo o espa¢o desde a janela até a parede medial do seio
maxilar, com uma leve compactacdo, de modo a ter uma consisténcia firme. O
retalho foi entdo reposicionado e fechado com fio de seda 3-0. Apds seis meses da
intervencdo cirdrgica, 0s exames sanguineos laboratoriais e as radiografias
panoramicas e/ou tomografias computadorizadas foram repetidos para a avaliagcao
da quantificacdo Ossea cortical e medular da regido enxertada. Apos o intervalo para
a cicatrizacdo e consolidacao do enxerto a implantacdo foi planejada, com base na
radiografia panoramica, que revelou boa manutencao da altura e homogeneidade do
enxerto. No momento da instalagdo dos implantes, foi realizada a coleta de material
para a analise histologica em nove dos 36 enxertos realizados. Os fragmentos
0sseos foram fixados em solucdo de formol a 10% e enviadas para analise. As
amostras foram processadas e o0s cortes foram corados pela técnica de HE.
Decorridos seis meses da implantagdo, foi confeccionado o trabalho protético.
Histologicamente, os fragmentos colhidos estavam constituidos predominantemente
por tecido 6sseo, ainda com arranjo em trabéculas de espessura variavel, exibindo,
entremeadas as mesmas, tecido conjuntivo ricamente celularizado com intensa
atividade celular de maturacdo e aposicao 0ssea, com indice de sucesso de 88,88%.
Esse sucesso foi baseado em nove amostras dos 36 enxertos realizados, com
intervalo médio de tempo do enxerto de 7,5 meses, sendo a maioria homens com
idade média de 42 anos. A analise radiografica panoramica revelou boa manutencao
da altura e homogeneidade do enxerto e, quando comparados o0 remanescente
0sseo do seio maxilar antes e depois do enxerto, houve crescimento em altura; os
pacientes migraram de SA4 para SAl, apresentando, no minimo, 10 mm de altura
Ossea. As variaveis anatomicas foram definidas durante a implantacdo de forma
subjetiva; a maioria apresentou densidade éssea D3, similar ou melhor que 0 0sso
natural remanescente. No periodo poés-operatério, dez dos 101 implantes (9,9%)
foram perdidos, enquanto na reabertura para confeccdo da protese, 91 dos
implantes instalados em regido de seio maxilar enxertado com PRP e biomaterial

(90,09%) estavam osseointegrados.
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Abla et al. (2009) avaliaram a utilizagcdo de dois tipos de enxertos em
procedimento de elevagdo do assoalho do seio maxilar. Em uma técnica utilizaram
biomaterial composto por HA e colageno tipo | (Extra Graft XG-13®) e na area
contralateral adotaram o protocolo de osso autégeno associado ao PRP. Amostras
dos dois enxertos 0sseos foram removidas apds quatro meses, quando a area foi
reaberta para colocacao dos implantes e entdo foram comparadas histologicamente.
Observaram que no lado controle, utilizando osso autdgeno, existiu formacdo de
0SSO primario e na contagem realizada pela grade de Merz comprovaram maior
guantidade de tecido 6sseo. Ja no lado do biomaterial verificaram a formacao 0ssea
preenchendo os espacos entre 0s biomateriais e na contagem pela grade de Merz
verificaram maior quantidade de biomaterial do que de tecido 6ésseo. Concluiram que
apesar de o enxerto realizado com o biomaterial tenha viabilizado a formacéo éssea
promovendo um leito consistente e resistente para a colocacdo de implantes, foi
encontrada uma maior quantidade de tecido 6sseo na area de enxerto autégeno.

Alt et al. (2009) avaliaram e compararam a eficaAcia da proteina 0ssea
morfogenética recombinante humana tipo-2 (rhBMP-2/ACS) com o enxerto autdgeno
na elevacdo do assoalho do seio maxilar e instalacdo de implantes em 160
pacientes. No estudo foram avaliadas a formacédo Ossea, a osseointegracdo e a
funcionalidade dos implantes aos seis meses e aos dois anos pos-instalagdo. No
que tange altura Ossea obtida com o procedimento, nenhuma diferenca foi
encontrada entre os dois grupos aos seis meses pos-enxertia. Neste periodo, uma
maior densidade 0ssea foi encontrada no grupo com enxerto autdgeno. No entanto,
esta superioridade ndo se manteve, uma vez que seis meses apos a instalacdo do
componente protético o osso formado na presenca de BMP foi considerado mais
denso. No entanto, a perda de altura 0ssea na crista alveolar pés-instalacdo dos
implantes e a taxa de sucesso destes em longo prazo foi a mesma para os dois
grupos. Portanto, concluiram que existe a possibilidade de se tratar o defeito ésseo
com um biomaterial, 0 qual apresenta 0 mesmo sucesso de quando se utiliza osso
obtido em um segundo sitio cirdrgico suportando a indicacao para a BMP.

No estudo de Zijderveld et al. (2009) foram selecionados vinte pacientes
edéntulos parciais na maxila com extremidade livre bilateral ou unilateral. Um grupo
recebeu enxerto autégeno removido da regido do mento, e o outro recebeu o
substituto ésseo B-TCP. Os implantes foram instalados cinco meses apds a

elevacdo do assoalho do seio maxilar e acompanhados por cinco anos por meio de
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radiografias panoramicas obtidas antes da cirurgia, imediatamente apos a elevacao
do assoalho do seio maxilar (TO), no momento da instalagdo dos implantes (T1), um
ano apos a colocacdo dos implantes (T2), e cinco anos apds a instalacdo dos
implantes (T3). Foram determinadas trés areas para a mensuracao da altura 0ssea:
0 0sso localizado na distal do segundo implante (L1), na metade da distancia entre o
segundo e o terceiro implante (L2) e 3,5 mm distal ao implante mais posterior (L3).
Em ambos houve uma maior reabsorcéo 0ssea vertical no primeiro ano no grupo do
enxerto autdégeno. Em cinco anos a perda éssea total foi de 38,9% préximo do
implante e de 40,2% entre os implantes para o B-TCP (12,61 em L1; 12,54 em L2 e
10,51 em L3). Para o osso autdégeno os indices foram de 27,8% proximo dos
implantes e de 30,1% entre eles (12,66 em L1; 12,38 em L2 e 9,86 em L3). De
acordo com os autores, o indice inicial de reabsorc¢ao pode ter sido influenciado pela
instalacdo tardia dos implantes. Concluiram que nao houve diferenga entre B-TCP e
0 enxerto de 0sso autdbgeno uma vez que 0s dois materiais resultaram em
reabsorcdo 6ssea ao longo de um periodo de cinco anos.

Resende et al. (2010) avaliaram, por meio de histomorfologia, quantitativa
e qualitativamente os enxertos autégenos e homogenos realizados em maxilares
atréficos cuja reabilitagdo oral visava a instalacdo de implantes. Para o experimento,
foram selecionados cinco pacientes que apresentavam maxilares atroficos para
instalacdo de implantes. Desta forma, todos foram submetidos a procedimentos de
elevacdo do assoalho do seio maxilar com enxertia 0ssea autdgena e homaogena,
com excecédo do paciente 2, que recebeu somente enxerto homogeno bilateral. Apés
o tempo de maturacdo dos tecidos enxertados (6 a 14 meses), foram colhidas
amostras dos enxertos e estas foram preparadas pelas técnicas histologicas
rotineiras para coloracdo com HE. Os resultados indicaram atividades osteogénicas
em todas as amostras, com presenca de células osteoprogenitoras em diferenciacédo
e formagdo de camada osteoblastica, embora em estagios distintos de maturacdo
tecidual. Entretanto, quando se comparou 0S potenciais osteogénicos de cada
amostra e se tragcou um paralelo entre o tempo de maturacdo 6ssea de cada enxerto
e em cada paciente, observou-se que, independentemente do tipo de enxerto
realizado e do tempo de maturacdo Ossea, cada paciente apresentou potencial
osteogénico semelhante para ambos o0s enxertos. Concluiram, ao término do
trabalho, que a utilizacdo de osso homaogeno foi eficaz, induzindo mais rapidamente

a remodelacdo 6ssea quando comparados com 0s enxertos autdégenos. Somado a
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isso, 0 estagio de remodelacdo 0ssea esteve mais dependente da resposta organica
individual de cada paciente do que propriamente do material utilizado na enxertia
ossea.

O estudo realizado por Pikdoken et al. (2011) testou a hipotese nula
indicando que a mistura de raspa de 0sso cortical autdgeno juntamente com 0sso
bovino mineral (OBM) em uma propor¢ao de 1:4, comparada com OBM sozinho, ndo
teria efeito significativo sobre a formacdo de 0sso novo quatro meses apds a
elevacdo do assoalho dos seios maxilares. Vinte e quatro pacientes, com altura
0ssea alveolar inferior a 5 mm na zona mais estreita entre 0s seios maxilares e a
crista alveolar, foram divididos aleatoriamente em dois grupos de tratamento no
estudo, randomizado e controlado. Foram aumentados 12 seios maxilares com uma
mistura de OBM e enxerto 6sseo cortical autdgeno, coletado a partir da parede
lateral dos seios maxilares por um raspador 6sseo; e 12 seios maxilares com OBM
sozinho. Quatro meses ap0s a cirurgia, nova formagdo 0ssea nos locais com
elevacdo foi avaliada através da cintilografia 6ssea, bem como através de analise
histolégica e histomorfométrica da biopsia, obtida durante a colocacdo do implante.
Verificaram que, cintiligraficamente, a formacdo Ossea detectavel nao diferiu
significativamente entre os grupos. Os resultados histolégicos mostraram que houve
reabsor¢cdo por osteoclastos do 0sso novo entre as particulas do o0sso bovino
mineral, com ou sem a adicao de enxerto 6sseo autdgeno. De acordo com achados
histomorfométricos, a diferenca entre as porcentagens de o0sso neoformado nos
seios aumentados com a mistura do enxerto (25,73%) e OBM sozinho (24,19%) nao
foi estatisticamente significativa. Com isso, 0s autores concluiram que a adicao de
raspa de 0sso autogeno cortical com OBM em uma proporgcao de 1:4, comparada
com OBM sozinho, ndo aumentou significativamente a neoformacdo O0ssea apos
quatro meses de elevagcao dos seios maxilares.

Scarano et al. (2011) avaliaram histolégica e histomorfometricamente
espécimes obtidos de seios maxilares quatro e/ou seis meses apoés elevacao do
assoalho do seio maxilar. Foram incluidos no estudo 121 pacientes saudaveis (71
mulheres e 50 homens) ndo fumantes, com idade média de 54 anos. A elevacgéo do
seio maxilar foi realizada em todos os pacientes com uso de particulas de 0sso
cortical suino (Apatos®) misturada com solucéo salina estéril e um pouco de sangue,
e cuidadosamente inserido na cavidade sinusal. A quantidade de Apatos®

necessarios para cada aumento variou de 1 a 3 g, com média de 2 a 2,5 g. Somente



50

em alguns casos foi necessario o uso de cerca de 4 g. A membrana reabsorvivel
(OsteoBiol®) foi posicionada contra a janela seio maxilar. Implantes dentarios (3i®)
foram inseridos quatro e seis meses apos o0s procedimentos de elevacdo dos seios
maxilares. As laminas foram coradas com fucsina acida e azul de toluidina e foram
observadas em microscopio de luz. Em alguns casos, houve complicagfes, tais
como um retardo na cicatrizagao de feridas (5 casos) e um perda caso de perda do
material de enxerto. Nao houve complicacdes pos-operatérias e nao foram
encontradas diferencas entre homens e mulheres. Aos quatro meses, um padrao do
0sso trabecular foi observado na area aumentada. Em todas as biopsias, foi
observado osso trabecular formado ao longo de toda a area enxertada; particulas de
material enxertado estavam presentes em todas as amostras. Particulas de enxerto
foram reconhecidas dentro e entre a parede 0ssea trabecular. Em muitas areas, os
ostedcitos do material de enxerto estavam vazios. Muitos osteoblastos ativos,
alinhando as camadas de matriz 6ssea foram observados ao redor das particulas do
biomaterial. A maioria das particulas foi rodeada por o0sso neoformado com
osteoblastos. Este 0sso apresentou uma estrutura com trabéculas bem organizada.
N&o foram observadas lacunas na interface das particulas de 0sso, e 0 0sso estava
sempre em estreito contato com as particulas. Nenhum infiltrado inflamatério esteve
presente ao redor das particulas ou na interface 6ssea. Em maior ampliacéo,
apresentou osteoblastos de largura. Nao foram observados canais Haversianos.
Muitas trabéculas Osseas estavam em processo de remodelacdo, conforme
mostrado pela espessa camada de osteoide revestida por osteoblastos em um dos
lados; enquanto do lado oposto osteoclastos na reabsorgéo foram observados. Nao
foram observados osteoclastos ao redor das particulas do enxerto. A
histomorfometria mostrou que o 0sso recém-formado representou 28,2% (+ 2,1),
espacos de medula 36,8% (+ 1,9), enquanto o enxerto residual apresentou 37,3% (z
3,1). O contato entre 0 osso recém-formado e as particulas do enxerto foi de 25,4%
(x 3,1). Apbs seis meses, todas as biopsias continham material mineralizado.
Concluiram que o osso cortical suino é um osteocondutor, biomaterial biocompativel
que pode ser utilizado para procedimentos de elevagcdo do assoalho de seios
maxilares.

Kao et al. (2012) compararam os efeitos de enxertos de rhBMP-2/ACS
associado ao Bio-Oss® com enxertos apenas de Bio-Oss® em procedimentos de

elevacéo do assoalho de seio maxilar. Para tanto, utilizaram uma amostra composta
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por 22 pacientes (13 homens e 9 mulheres), com média de 50,8 anos. Como critério
de inclusédo, selecionaram pacientes que possuiam menos de 5 mm de altura éssea,
mensurada em radiografia. Os pacientes foram divididos, randomicamente, em dois
grupos, de acordo com o material utilizado na enxertia: G1 (n = 11) — rhBMP-2/ACS
(80%) associado ao Bio-Oss® (20%), e; G2 (n = 11) — apenas Bio-Oss®. O periodo
de cicatrizacdo evoluiu sem quaisquer complicagbes em ambos 0s grupos de
tratamento. Todos os implantes alcancaram estabilidade primaria apos entre seis a
nove meses de cicatrizacdo. Dez amostras de ossos de cada grupo foram
submetidas as analises histolégicas e histomorfométricas, as quais foram coletadas
no momento da instalacdo dos implantes. As biopsias O0sseas foram avaliadas
qguanto a porcentagem de 0sso neoformado, material Bio-Oss® residual, e medula
Ossealtecido conjuntivo. Na analise histologica, perceberam que particulas residuais
de Bio-Oss® foram encontradas com relativa reducdo em G1 (15,70%), quando
comparado a G2 (39,70%), bem como a formacgé&o de novo osso foi menor em G1
(16,04%) do que em G2 (24,85%). Concluiram que a adicdo de rhBMP-2/ACS ao
Bio-Oss® apresentou um efeito negativo sobre a formacdo éssea, sendo que o
cirurgido dentista precisa considerar a utilizacdo destes materiais de maneira
singular para otimizar a regeneracao 6ssea no seio maxilar.

O objetivo do estudo de Pettinicchio et al. (2012) foi comparar o
comportamento histologico de trés materiais de enxerto 6sseo colocados em
humanos. A comparacéao foi feita entre Bio-Oss® (BO), Engipore® (EP) e PepGen P-
15® (P-15). Cinco bidpsias para cada grupo de biomaterial, obtidas seis meses apés
a elevacdo do assoalho dos seios maxilares, foram analisadas. A investigacao foi
realizada com microscoépio de luz, microscopio eletrénico de varredura (MEV), com
um espectrdmetro de energia dispersiva (EDS) e microscopia de luz polarizada
circularmente. A quantidade de osso neoformado foi significativamente maior no BO
gue em P-15, enquanto a quantidade de material de enxerto residual foi
significativamente maior no P-15 do que no BO. A extensdo de espacos medulares
foi significativamente maior no EP que em BO e P-15. A analise de MEV/EDS
mostrou uma relacdo Ca/P de 1,8 para BO, 2,2 para o EP, e 1,5 para P-15. Sob
microscopia, BO ndo mostrou diferenca significativa para transversal (18,4%) e
longitudinal (16,3%) nas fibras de colageno 6sseo; EP mostrou uma diferenca
significativa entre transversal (4%) e longitudinal (7,6%) nas fibras de colageno

0sseo e, finalmente, P-15 ndo mostrou diferencga significativa para transversal (3,8%)
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e longitudinal (4,92%) nas fibras de colageno 6sseo. Concluiram que os biomateriais
ndo foram completamente reabsorvidos, mas todas as particulas residuais
demonstraram uma integracdo Ossea perto de formar um tecido hibrido. As
particulas de Bio-Oss® apareceram perfeitamente osseointegradas no 0sso
trabecular. O material Engipore® mostrou uma tendéncia a concentrar a aposicéo
6ssea nas microporosidades; e as particulas de PepGen P-15® apareceram
integradas nas trabéculas 6sseas recém-formadas.

Revisando a literatura, Zubler et al. (2012), concluiram que a elevacéo do
assoalho de seio maxilar € um procedimento que visa aumentar o volume 0sseo e
permitir a instalacdo de implantes na maxila posterior atréfica. Embora o 0sso
autdgeno seja o principal material de enxerto empregado nesta cirurgia, varios
biomateriais tém sido propostos para substitui-lo, evitando-se, assim, 0s riscos e a
morbidade cirtrgica que resultam da abordagem a uma area doadora. Embora haja
uma grande quantidade de estudos testando a eficacia de varios biomateriais neste
procedimento, ainda existem controvérsias quanto ao real desempenho de cada um
deles na formacgéo 6ssea e na manutencao do volume enxertado.

Paiva et al. (2014) avaliaram e compararam, histologicamente, o
comportamento de um substituto 6sseo sintético (OS) com o comportamento do
enxerto 6sseo autdgeno (OA), quando utilizados em cirurgias de elevacdo do
assoalho do seio maxilar utilizando a técnica da janela lateral, previamente a
instalacdo de implantes. Para serem incluidos na pesquisa, 0s pacientes deveriam
ter acima de 18 anos. Dez pacientes saudaveis foram divididos em dois grupos:
cinco com OA e cinco com OS. Apés seis meses do tempo de integragdo do enxerto,
durante a fase cirlrgica de instalacdo de implantes osseointegraveis, foram
coletadas amostras com uma broca trefina (2 mm de didmetro interno e 10 mm de
comprimento) na janela 6ssea formada pelo enxerto 6sseo, em direcdo horizontal.
As amostras coletadas no interior da trefina foram coradas com HE para avaliagao
microscopica, a qual se deu com auxilio de microscopio Optico. A analise
microscopica qualitativa e comparativa entre os dois tipos de enxerto obedeceu aos
parametros microscopicos: presenca de ostedcitos viaveis ou inviaveis; viabilidade
do tecido 6sseo neoformado; presenca de area de deposicdo 6ssea, e incorporacao
das particulas do biomaterial ao osso. No momento da reabertura para coleta das
amostras, a area enxertada apresentou-se bem vascularizada, com dureza e

resisténcia semelhantes as do tecido 6sseo maxilar. Todos os implantes inseridos
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apresentaram uma boa estabilidade primaria. Em quatro das cinco amostras
colhidas do osso formado a partir do substituto OS, foram observadas trabéculas
osseas bem formadas, com linhas de deposicdo 6ssea e com 0s espacos medulares
preenchidos por tecido conjuntivo frouxo. Nessas amostras, 0 0sso foi considerado
viavel, devido a presenca de inumeros ostedcitos. Na amostra de enxerto autdégeno,
pode-se observar a formacdo de trabéculas Osseas viaveis, com a presenca de
ostedcitos na matriz 6ssea, e 0s espacos medulares preenchidos por tecido
conjuntivo rico em fibras colagenas; em quatro das cinco amostras, observou-se um
intimo contato do tecido 6sseo mineralizado recém-formado com as particulas do
OS. Em uma amostra, ndo foi observada a formacdo de tecido 6sseo, somente
areas ocupadas por tecido conjuntivo fibroso. Concluiram que os resultados
histolégicos em humanos indicaram que o OS foi um material adequado para o
aumento vertical da maxila atrofica por meio da elevacdo do assoalho do seio
maxilar e permitiu a instalagdo de implantes com estabilidade primaria ap6s um
periodo de seis meses. Tais resultados podem proporcionar uma alternativa ao OA,
considerado “padrdo ouro”, em regides afetadas pela pneumatizacdo do seio

maxilar.
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3 PROPOSICAO

Analisar, clinica e histopatologicamente, as regides submetidas a
elevacado do assoalho do seio maxilar com enxerto 6ésseo autdégeno intraoral no final
dos periodos de incorporacdo (2 meses) e maturacdo (6 meses), buscando a
viabilidade de instalacdo de implantes osseointegraveis no tempo primario de reparo

0sseo.



4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Aspectos éticos
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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) da Universidade Federal de Juiz
de Fora (UFJF) sob o parecer n° 715.348/2012 (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.

4.2 Materiais

No Quadro 1 encontram-se listados os materiais utilizados na realizacao

da pesquisa.

Quadro 1 — Demonstrativo do material utilizado na pesquisa.

MATERIAL

Amoxicilina 500 mg

Implantes 3,75 x 10 mm (Conex&o®)

Broca esférica diamantada n°. 6

Implantes 3,75 x 13 mm (Conexao®)

Broca n°. 701

Kit de implante da Conexao®

Clorexidina 0,2% e 2,0%

Kit de instrumental cirdrgico

Contra-angulo

Lamina de bisturi n°. 15

Curetas especiais para seio

Lidocaina 2% com adrenalina 1:100.000

Descolador de Molt n°. 9

Material biosseguranca

Dexametasona 4 mg

Motor de implante

Dipirona sédica 500 mg

Peca reta

Fio de sutura absorvivel categut 4-0

Solucdo de cloreto de sodio a 0,9% estéril

Formol a 10%

Trefina n®. 2

Ibuprofeno 600 mg

Vidros ambar para fragmentos bidpsias
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4.3 Delineamento do estudo

Trata-se de um ensaio clinico duplo-cego e caracterizado por um estudo

intervencional e prospectivo.

4.4 Amostra e estabelecimento dos grupos

Foram selecionados dez pacientes de ambos os sexos, com idades entre
trinta e sessenta anos, que procuraram atendimento nas Clinicas da Faculdade de
Odontologia da UFJF, que apresentavam auséncia dentaria e atrofia 0ssea alveolar
vertical bilateral posterior maxilar com rebordo remanescente < 4 mm. Esta selecéo

foi realizada clinicamente e por meio de radiografias panoramicas (Figura 1).

Figura 1 - Radiografia panoramica para andlise do

remanescente 0Sseo.

Foram excluidos os pacientes que ndo obedeceram aos seguintes
critérios: 1) perda dentéria sem atrofia 0ssea; 2) alguma desordem sistémica como
doencas crbnicas, habitos nocivos; 3) que ndo seguiram as recomendacdes pos-
operatorias; 4) que apresentaram quaisquer intercorréncias e/ou complicacdes no
periodo transoperatorio e/ou poés-operatério, e; 5) que nao tiveram os dados e

prontuarios completos.
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Para garantir o mascaramento que caracteriza um ensaio clinico duplo-
cego (ESCOSTEGUY, 1999), reduzir a probabilidade de erros sistematicos e permitir
a utilizacdo de testes estatisticos, foi utilizado um processo de alocacdo dos dez
pacientes nos grupos da seguinte forma: o mesmo paciente fez parte dos dois
grupos, pois o procedimento de elevacdo do assoalho do seio foi bilateral com
enxerto autdégeno intraoral, sendo considerados, de forma cega, os lados direito ou
esquerdo (Gl = teste, 2 meses, incorporacao do enxerto) e esquerdo ou direito (Gl =
controle, 6 meses, maturacdo do enxerto), para posterior instalacdo dos implantes.
O Gl foi entdo composto de uma amostra com n = 10 (GI1, GI2 até GI10), bem como
o Gll (Gll1, GlI2 até GII10). Apenas o professor orientador tomou ciéncia do lado
(direito ou esquerdo de cada paciente) em que foi inserido no grupo, definindo assim
o tempo de espera para a instalacao dos implantes (2 e 6 meses).

Desta forma, tanto o cirurgido quanto a pesquisadora Doutora Beatriz
Julido Vieira Aarestrup, do Departamento de Morfologia e Histologia do Instituto de
Ciéncias Bioldgicas da UFJF, responsaveis, respectivamente, pelas cirurgias (coleta
de osso autdégeno do ramo mandibular e elevacdo do assoalho do seio maxilar) e
analises histologicas (descritiva e histomorfométrica) ndo foram conscientizados dos

periodos propostos (Gl = 2 meses; Gll = 6 meses).

4.6 Procedimentos

4.6.1 Primeira fase cirargica — elevacdo do assoalho do seio maxilar com

insercéo do enxerto 6sseo

Como profilaxia antibiotica os pacientes receberam, 1 hora antes do
procedimento, 1 g de amoxicilina, 4 mg de dexametasona e 500 mg de dipirona
sbédica. Os casos que apresentaram alergia sobre algum dos farmacos, tiveram a
medicagcdo substituida, respectivamente, por: 500 mg de azitromicina, 40 mg de

prednisolona e 750 mg de paracetamol.
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Para a assepsia intraoral os pacientes fizeram bochecho com solugéao 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
0 auxilio de uma gaze estéril.

Os pacientes foram submetidos a anestesia local sendo a lidocaina 2%
com adrenalina 1:100.000, o anestésico de eleicdo para todo procedimento cirargico.
Foi feito o bloqueio do nervo alveolar superior posterior e médio, nervo palatino
maior, bem como anestesia infiltrativa na regido a ser operada. Nos casos de alergia
a solucdo anestésica supracitada, a mesma foi substituida por prilocaina com
felipressina 3%.

4.6.1.1 Técnica cirargica

Para anestesia da area receptora (Figura 2) foi feito o bloqueio do nervo
alveolar superior posterior e médio, nervo palatino maior, assim como anestesia
infiltrativa na regiéo a ser incisada.

Com uma lamina de bisturi n° 15 iniciou-se a incisdo sobre a crista do
rebordo voltada para palatina e incisédo relaxante para expor mais a area (Figura 3).
Com um descolador de Molt n° 9, o retalho mucoperiosteal foi refletido até a

exposicao total da parede lateral externa maxilar (Figura 4).

Figura 2 — Regido posterior da maxila (area receptora).
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Figura 3 — Inciséo sobre a crista do rebordo (seta).

Figura 4 — Retalho mucoperiosteal refletido.

Com auxilio de uma broca esférica diamantada ou carbide n°. 6 ou 8,
montada em instrumento rotatério, sob irrigacdo abundante (soro fisiol6gico) foi
realizada a osteotomia para criacdo de uma janela retangular para acesso ao antro
maxilar, iniciando pela horizontal inferior posicionada de 2,0 a 3,0 mm acima do
assoalho do seio. Em seguida foram feitas as osteotomias verticais e horizontais da
regido que recebeu o enxerto 6sseo (Figura 5). As osteotomias foram feitas até a

exposicdo do peridsteo que suporta a membrana sinusal (Figura 6).
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Figura 6 — Finalizacdo das osteotomias com visualizacao
da membrana de Schneider.

A membrana foi cuidadosamente descolada com auxilio de curetas
especiais, criando o espaco necessario para o preenchimento da cavidade. Iniciou-
se 0 descolamento com a cureta angulada desinserindo a membrana do assoalho
(Figura 7). Posteriormente, alterando as curetas de acordo com a angulagdo
necessaria, o remanescente 0sseo da janela retangular foi deslocado para dentro do
seio maxilar criando um novo assoalho do seio maxilar (Figura 8).



61

B A

Figura 8 — Criacdo de um novo assoalho do seio maxilar.

ApoOs o descolamento, o material de enxerto obtido da &area doadora
(ramo mandibular) foi particulado, introduzido e compactado por toda extensédo da
cavidade formada (Figura 9).

A sutura do tecido gengival foi feita com fio absorvivel categut cromado 4-

0 e realizada por meio de pontos simples em toda extensdo da &rea incisada.
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Para anestesia da area doadora (Figura 10) foi feito o bloqueio do nervo
alveolar inferior, bem como a infiltracdo na regiao retromolar e na regido do musculo
masseter.

Apds a técnica anestésica, iniciou-se 0 acesso com uma incisdo com o
auxilio de um bisturi e lamina n°. 15 em sentido posteroanterior, seguindo o sentido
da linha obliqua externa, e estando a lamina sempre apoiada em tecido 6sseo
(Figura 11). Em seguida efetivou-se o descolamento mucoperiosteal com um Molt n°.

9, pelas regides vestibular e oclusal, até expor toda a area doadora (Figura 12).

Figura 10 — llustrag&o da area doadora.
Fonte: Mazzonetto, Chaves Netto e Nascimento (2012).
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Figura 11 — llustracdes da exposicéo da area doadora.
Fonte: Mazzonetto, Chaves Netto e Nascimento (2012).

As osteotomias foram realizadas com brocas n°. 701 montadas em peca
reta 1:1 com rotacdo aproximada de 20.000 rpm. A extens&do anteroposterior do
enxerto foi determinada de acordo com o tamanho do defeito a ser corrigido, e a
profundidade dos cortes foram realizadas até a exposicdo da cortical Ossea.
Primeiramente foram demarcadas as osteotomias horizontais e posteriormente as
duas verticais visando demarcar toda extensdo do enxerto. Na sequéncia, foi
utilizado um disco diamantado na base do enxerto para facilitar o destacamento do
mesmo sem que ocorresse fraturas indesejadas (Figura 12). Finalizadas as
osteotomias verificou-se, com cinzeéis retos, se as corticais foram seccionadas
devidamente. E com um cinzel curvo iniciou-se o destacamento do enxerto por meio
da osteotomia horizontal (Figura 13).

Finalizada a remocé&o do enxerto e verificada a auséncia de sangramento
ativo na érea doadora, realizou-se a sutura. A sutura do tecido gengival foi feita com
fio absorvivel categut cromado 4-0 e realizada por meio de pontos simples em toda

extensdo da area incisada.



Figura 12 — llustracdes das osteotomias para remoc¢ao do
enxerto.
Fonte: Mazzonetto, Chaves Netto e Nascimento (2012).

Figura 13 — llustracdes da obtencéo do enxerto.
Fonte: Mazzonetto, Chaves Netto e Nascimento (2012).
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4.6.2 Segunda fase cirargica — coleta de material e inser¢cdo dos implantes

Os pacientes receberam a mesma medicacdo, assepsia e anestesia da

primeira fase cirargica.

4.6.2.1 Técnica cirargica dos grupos Gl (2 meses) e Gll (6 meses)

Apb6s anestesia local foi feita uma incisao linear sobre a crista do rebordo
alveolar com uma extensdo suficiente para expor toda a area em que foram
inseridos os implantes. Esta inciséo foi feita com bisturi e Idamina n°. 15, no sentido
posteroanterior, com a lamina tocando em tecido 6sseo por toda sua extensdo. Nos
alguns casos também foram feitas incisdes relaxantes para facilitar a visualizacdo do
tecido Gsseo.

Com o auxilio de um descolador Molt n°. 9 descolou-se totalmente todo
tecido mucoperiosteal, certificando-se de que a area a serem inseridos os implantes
e 0s acidentes anatdmicos que ali possam existir estiveram bem visiveis no campo
operatério.

Deu-se inicio a instrumentacdo para insercao dos implantes com uma
broca trefina de 2 mm (Figura 14) ao invés de utilizar a broca langa e a broca de 2
mm do kit de implante, uma vez que foi feito um estudo histol6gico do tecido 6sseo

(Figura 15) encontrado em cada regido a ser implantada.

Figura 14 — Broca trefina utilizada para obtencdo de
amostras do reparo 6sseo.
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Figura 15 — Obtencdo de amostras do reparo 6Sseo para
estudo histopatoldégico.

Apos trefinar a regido armazenou-se o 0sso retirado em um recipiente
com formol a 10% ja devidamente especificado com o grupo e a regido (Gl1, GI2 até
GT10 ou GlI1, GlI2 até GII10) em que o fragmento ésseo foi retirado.

Posteriormente deu-se sequéncia a instrumentacao da cavidade em que
foram inseridos os implantes utilizando-se as brocas de acordo com o preconizado
pelo fabricante assim como pelo implante selecionado para cada regido, levando-se
em consideracdo a altura e a espessura Ossea disponiveis para tal. Durante a
instrumentacdo, teve-se o cuidado em manter irrigacdo abundante com soro
fisiologico 0,9% estéril para que ndo houvesse superaquecimento do tecido 6sseo.

Apos a insercdo dos implantes com torque minimo de 45 N, finalizou-se
com a sutura do retalho. Novamente a sutura do tecido gengival foi feita com fio
absorvivel categut cromado 4-0 e realizada por meio de pontos simples em toda

extensdo da area incisada.



67

4.6.3 Terceira fase cirurgica — reabertura dos implantes

Decorridos seis meses da insercdo dos implantes de cada grupo (Gl e
Gll), foram feitas as reaberturas para colocacéo dos cicatrizadores e finalizacdo dos

tratamentos com préteses sobre implante.

4.7 Confeccgéo das laminas para analise histomorfométrica automatica

As amostras Osseas obtidas na segunda fase cirargica foram fixadas
imediatamente em solucdo de formaldeido 10% e tampédo fosfato salino (PBS) e
encaminhadas para o processamento histopatolégico.

Os fragmentos 0sseos foram lavados em agua corrente por 24 horas e
descalcificados em solucdo de citrato de sédio (NasCeHsO072H20) a 20% e acido
férmico (HCOOH) a 50% em partes iguais (MORSE, 1945), durante um periodo de
62 dias. Apos fixada e desmineralizada, as amostras foram submetidas ao
processamento histoldégico. E, ap6s emblocamento em parafina e microtomia

(seccdes de 5 um), foram montadas laminas para realizacéo de coloracdo por HE.

4.7.1 Processamento histolégico

Foi feita a lavagem das pecgas 6sseas em agua corrente durante 5 horas,
desidratacdo com &lcool a 70% (12 horas), alcool a 80% (1 hora), &lcool a 90% (1
hora), alcool absoluto (1 hora), diafanizacdo com Xilol (CsH4[CH3]2) por meio de trés
trocas a cada 20 minutos e infiltracdo em parafina (1 hora) em estufa a 70°C
realizando-se trés trocas. Cortes seriados com 6 pm de espessura foram realizados
e, em seguida, corados pela HE, para visualizagdo em microscopio optico.
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4.8 Anédlise clinica

Clinicamente, os pacientes (GI/Gll = 2 meses/6 meses) foram observados
durante os periodos pés-operatorios de todas as etapas cirargicas. As avaliagdes
constaram de: incorporacdo do enxerto de maneira a se obter um volume e
densidade 6ssea adequados para instalacdo dos implantes e estabilidade primaria

satisfatoria (torque minimo de 45 N).

4.9 Analise histopatolégica

Os cortes corados por HE foram submetidos a analise histomorfologica
(descritiva) e histomorfométrica por patologista com formacdo e experiéncia em
morfologia do Centro de Biologia da Reproducéo (CBR/UFJF). A histomorfometria
automatica da porcentagem de tecido duro foi realizada a partir de imagens

digitalizadas e processadas pelo software ZenPro 2012 (Zeiss®) (Figuras 16 a 18).

Figura 16 — A) imagen histomorfométrica de uma das laminas do Gl1 corada em HE.
B) mesma imagem de “A” digitalizada e processada pelo software
ZenPro® 2012.
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Figura 17 — Captura da tela do software ZenPro® 2012 para obtencéo do percentual de
tecido duro (imagem histomorfométrica de lamina corada em HE).

o

Figura 18 — Captura da tela do software ZenPro®2012 para obtencéo do percentual de
tecido duro (imagem histomorfométrica automética em que a regido de

tecido duro foi evidenciada pela cor verde).

A quantificacdo foi feita por selecdo de areas de tecido duro (um?)

convertidos em porcentagem e obtidos os porcentuais de area por grupo por média
aritmética simples. A area de tecido duro obtida foi calculada utilizando-se a seguinte
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formula: x = (média de area) x 100 + 471 um? (total das areas selecionadas)
(Apéndice C).

Também foram analisadas caracteristicas microscépicas compativeis com
neoformacédo éssea: morfologia e quantificacdo de osteoblastos; presenca e area de
osteoide (um?); qualidade do tecido (maduro e/ou imaturo); proporcéo entre tecido
mineral e tecido mole associado (um?); qualidade do tecido de granulagdo
(angiogénese, deposicdo de matriz extracelular fibrilar); bem como presenca,
intensidade e componentes celulares de infiltrado inflamatério associado a area da
reparacao 0ssea dos enxertos. Ainda, foram analisadas a presenca e caracterizacao
de éareas de necrose de coagulacdo, hemorragia, reabsorcdo patoldgica ou

reacional, remanescentes do material enxertado livres ou fagocitados.

4.10 Anélise estatistica

Os dados coletados foram transpostos para uma planilha eletronica
utilizando o programa Microsoft Excel® 2003.

A fim de se verificar a normalidade dos dados foi empregada a prova de
Kolmogorov-Smirnov, na qual a normalidade dos dados foi verificada.

Para identificar as diferencas entre Gl e Gll, foi empregado o teste t de
Student para dados pareados e, para se correlatar as medidas de Gl e Gll, foi
empregado o coeficiente de correlacdo de Spearman. O nivel de significancia
adotado foi p < 0,05. Foi empregado o software estatistico SPSS-15.

Os dados foram descritos utilizando-se médias, desvio-padrdao, minimo e

maximo.
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5 RESULTADOS

5.1 Anélise histopatologica e histomorfométrica

Na prova de Kolmogorov-Smirnov foi identificada a normalidade dos
dados. O teste t de Student para dados pareados nao identificou diferenca
significativa para a area de tecido duro entre Gl (média = 38,12 + 6,64%) e Gll
(média = 38,45 + 9,27%). O maior percentual (area de tecido duro) encontrado foi na
amostra do GI17 (49,69%) e o menor no Gll1 (18,47%) (Tabela 1).

Ao empregar o coeficiente de correlagédo de Spearman observou-se uma

forte correlacdo entre Gl e Gll (r = 0,93).

Tabela 1 — Percentual de tecido duro encontrado em cada mostra.

Amostra Tempo espera (meses) Tecido duro (%) Média (dp) (%)

1 Gl 2 42,67

Gll 6 18,47

2 Gl 2 27,60

Gll 6 48,61

3 Gl 2 32,05

Gll 6 35,20

4 Gl 2 40,96

Gll 6 44,60

§ 5 Gl 2 49,21
S Gll 6 44,69 Gl =38,12 (+6,64)
S 6 Gl 2 39,75 Gl =38,45 (+9,27)

a Gll 6 37,07

- Gl 2 49,69

Gll 6 44,97

3 Gl 2 34,04

Gll 6 39,71

9 Gl 2 31,99

Gll 6 32,92

Gl 2 36,42

10 Gll 6 35,02

O Gréfico 1 ilustra as médias de tecido duro encontradas nos grupos Gl e
Gll.



72

50—

40—

1

20

10—

T T
GT GC

Graéfico 1 — Post Hoc das médias de tecido duro obtido em ambos o0s grupos.

A Figura 19 ilustra uma das laminas do GI1 demonstrando formacgéao de
tecido duro.

Figua19 — Histomorfometria de uma das laminas do GI1 (coloracéo HE).
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As Figuras 20 a 39 ilustram as caracteristicas microscopicas de algumas
amostras analisadas dos grupos teste e controle.

Figura 20 — Histomorfometrias do GI2: presenca de infiltrado inflamat6rio mononuclear
(asteriscos amarelos), vascularizacédo, discretas particulas enxertadas (circulo
verde); tecido de granulacéo frouxo associado a regido medular (pontilhados
vermelhos), e; presenca de neoformacdo Ossea (coloracdo HE; aumento
original 250X).

Figura 21 — Histomorfometrias do GlI2: presenca de infiltrado inflamatério, porém discreto
mononuclear (asteriscos amarelos); tecido de granulacéo presente associado a
membrana (pontilhado vermelho), e; presenca de osso neoformado associado
as particulas do enxerto (setas pretas) (coloracdo HE, aumento original 250X).
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Figura 22 - Histomorfometrias do Gl4: intenso infiltrado inflamatério misto
(polimorfonucleares e  mononucleares)  (asteriscos  amarelos);
vascularizagdo imatura, presenca de particulas enxertadas (circulos
verdes), e; discreta neoformacdo 6ssea (setas pretas) (coloracdo HE,
aumento original 250X).

Figura 23 — Histomorfometrias do Gll4: discreto infiltrado inflamatério mononuclear
(asteriscos amarelos); vascularizacdo madura, presenca de particulas
enxertadas (circulos verdes), e; osso neoformado associado as particulas de
enxerto (setas pretas) (coloragdo HE, aumento original 250X).



75

Figura 24 — Histomorfometrias do GI7: Infiltrado inflamatério misto (polimofornuclear e
mononuclear) (asteriscos amarelos); vascularizagcdo associada a inflamacao,
particulas enxertadas (circulo verde); tecido de granulagdo (pontilhado
vermelho), e; discreta neoformagdo O&ssea (seta preta) (coloracdo HE,

aumento original 250X).

Figura 25 — Histomorfometria do GII7: infiltrado inflamatério;
vascularizagdo (asterisco amarelo); discretas
particulas enxertadas; tecido de granulacdo
maduro (pontilhado vermelho), e; neoformacéo
Ossea (setas pretas) (coloragdo HE, aumento

original 250X).



nas amostras analisadas de Gl (2 meses) e Gll (6 meses).
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O Quadro 2 demonstra as caracteristicas histopatoldgicas encontradas

Quadro 2 — Caracteristicas histopatologicas descritivas das amostras.

Infiltrado . ~ Particulas Tecido de Osso
Grupo ] 2 Vascularizacéo =
inflamatério enxertadas | granulacdo | neoformado
. Discreto,
. . Compativel com
Discreto, células ~ representado
Gl neoformacao Ausente Ausente
mononucleares p por membrana
1 6ssea o
osteogénica
Gl Poqco celular, Poucol Ausente Fr.ouxo e Ausente
associado a edema desenvolvida discreto
Presente, Presente le.]xo' N
Gl Presente . associado a Presente
mononuclear discretas L
regido medular
2 Presente,
. Presente, . .
Presente, porém, Presente, ) associado as
Gll . Jovem associado a .
discreto mononuclear volumosas particulas do
membrana
enxerto
. . Presentes, Discreto,
Gl Discreto, mononuclear Intensa, jovem Presente
3 pequenas trabecular
Presentes, Néao
Gll Presente, mononuclear Imatura Presente
grandes observado
Intenso, misto
. Presente,
Gl (polimorfonucleares e Imatura Presentes Jovem .
discreto
mononucleares)
4 Presente
. Presente, . 5
Discreto, ) N associado as
Gll Madura Presentes associado a .
mononuclear particulas de
membrana
enxerto
Gl i Presente Discretas Jovem Discreto
mononuclear
5 Presente Presente,
Gll ' associada a Presentes Presente Discreto
mononuclear p ~
inflamacédo
Gl RIESENIE MoNBANC ea Presente Ausentes Presente Discreto
e edema
6 Presente,
Gll Presente, mononuclear Presente Presentes Maduro assqmado as
particulas do
enxerto
Presente,
7 GT Presente, misto associadas a Presentes Presente Discreto
inflamacéo
GC Presente Presente Discretas Maduro Presente
Inicio de
Presente, misto, . Presente, formacé@o em
Gl . Presente Discretas .
8 associado a edema imaturo membrana
osteogénica
Néao
Gll Presente Abundante Presentes Presente
observado
9 Gl Discreto, perivascular Presente Presentes Ausente Trabeculado
Gll Presente, mononuclear Presente Presentes Presente Trabeculado
Gl Presente Presente Presentes Presente Presente
10 Presente,
Gll Discreto Presente Discretas associado a Presente

medula 6ssea
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5.2 Anélise clinica

Em todos dos casos houve incorporacdo do enxerto e os implantes foram
inseridos com torque minimo de 45 N.

Conforme demonstra o Quadro 3, dos dez pacientes (Gl/GIl) que fizeram
parte do estudo, cinco (50%) ja receberam as préteses definitivas (GI1/GlI1,
Gl2/GlI2, GI3/GII3, GI6/GIIC6 e GI8/GII8). Dois pacientes (Gl4/Gll4 e GI5/GII5)
estdo aguardando o periodo necessario para instalacdo das proteses definitivas. Os
demais pacientes (GI7/Gll7, GI9/GII9 e GI10 e GII10) encontram-se em fase de

osseointegracao.

Quadro 3 — Caracteristicas clinicas dos pacientes que fizeram parte do estudo.

[ Conacteritcasclinicas |

Grupo .Implantes Implqntes Reabertura Prpt_e;e Observacdes
instalados perdidos definitiva

Gl 3 0 Sim Sim .

1 Gl 3 0 sim sim Reabilitado
Gl 3 0 Sim Sim .

2 Gll 5 0 Sim Sim Reabilitado
Gl 2 0 Sim Sim .

3 Gl 3 0 sim sim Reabilitado
Gl 3 0 Sim Nao . L

4 Gll 5 0 Sim N0 Aguardando periodo necessario
Gl 3 0 Sim Nao . -

5 Gl > 0 Sim N0 Aguardando periodo necessario
Gl 3 0 Sim Sim -

6 Gll 3 0 Sim Sim Reabilitado

7 Gl 2 0 N&o N&o Aguardando periodo de
Gl 3 0 N&o N&o osseointegracéo
Gl 3 0 Sim Sim -

8 Gll 5 0 Sim Sim Reabilitado

9 Gl 2 0 N&o N&o Aguardando periodo de
Gll 3 0 N&o N&o osseointegracdo

10 Gl 2 0 Nao N&o Aguardando periodo de
Gl 3 0 N&o Nao osseointegracéo

Os pacientes reabilitados até 0 momento encontram-se satisfeitos com a

funcéo e estética.
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6 DISCUSSAO

Atualmente, ndo se tem mais, do ponto de vista técnico, areas em que
nao se possa colocar implantes. Tem sim a presenca de regides com pobre
qualidade ou quantidade Osseas que necessitam de enxertos 0sseos para viabilizar
a instalacédo de implantes (PAIVA et al., 2014; PALECKIS et al., 2005; RESENDE et
al., 2010). Tal situacdo é muito comum nos casos de reabilitacdo de maxila atréfica
posterior, em que, na maioria das vezes, depara-se com uma anatomia
caracterizada por uma area de volume 0sseo insuficiente e de baixa qualidade,
resultante da pneumatizacdo do seio maxilar e reabsorcéo da crista 6ssea (CHAN,;
WANG, 2011; CHAVES NETTO et al, 2009; CHIAPASCO; ROMEO, 2008;
CORREIA et al., 2012; KATSUYAMA; JENSEN, 2013; RICKERT et al., 2012).

A cirurgia de elevagdo do assoalho do seio maxilar € um procedimento
consagrado na pratica Odontolégica e com respaldo cientifico comprovado (CHAN;
WANG, 2011; CHAVES NETTO et al.,, 2009; CORREIA et al., 2012; JANG et al.,
2010; OH; KRAUT, 2011). Apresenta-se como uma alternativa para a reabilitacao de
maxilas atroficas em sua porcdo posterior. Entretanto, trata-se de uma é&rea
relativamente complexa, sob o ponto de vista anatémico e fisioldgico e que deve ser
manejada por profissionais com conhecimento da area (CHAN; WANG, 2011;
CORREIA et al., 2012; RICKERT et al., 2012).

Sem o aumento 6sseo volumétrico dessa area, € imprevisivel uma bem-
sucedida colocacdo de implantes. Este problema clinico pode ser resolvido pela
elevacdo do assoalho do seio maxilar (CORREIA et al.,, 2012; KATSUYAMA;
JENSEN, 2013; RICKERT et al.,, 2012). Tal procedimento, utiliza, se necessario,
enxertos 6sseos autdégenos ou homodlogos, xenoenxertos ou substitutos de 0sso
para permitir a colocacdo do implante em uma ou duas etapas cirurgicas (CHAN;
WANG, 2011 KATSUYAMA; JENSEN, 2013; RICKERT et al.,, 2012). O enxerto
viabiliza-se por meio de duas grandes técnicas: a técnica de Summers e a técnica
da janela lateral, descrita inicialmente por Tatum (KATSUYAMA; JENSEN, 2013;
KIM et al., 2011; RICKERT et al., 2012).

Criada por Dr. Hilt Tatum em 1974, e apresentada por Boyne e James em
1980, a técnica da abertura de janela lateral visa aumentar a altura do seio maxilar,

colocando enxerto particulado no assoalho do seio maxilar, abaixo da membrana
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(CHAVES NETO et al., 2009; KATSUYAMA; JENSEN, 2013; KIM et al., 2011; OH;
KRAUT, 2011). E conveniente que a janela seja ampla para que haja o menor
esforco na membrana mucosa subjacente e permita visibilidade e acesso (CHAN;
WANG, 2011; KIM et al., 2011; OH; KRAUT, 2011; RICKERT et al., 2012). Ap6s o
adequado descolamento da membrana, realiza-se a manobra de Valsalva a fim de
verificar se houve perfuracdo da mesma, o material de enxerto é entdo colocado na
cavidade para preenchimento desta (CHAN; WANG, 2011; CHAVES NETO et al.,
2009; CORREIA et al., 2010; OH; KRAUT, 2011; RICKERT et al., 2012). Nos
procedimentos cirargicos deste estudo, ndo houve casos de perfuracdo da
membrana de Schneider. E, conforme Oh e Kraut (2011), a perfuragdo da
membrana sinusal € a complicacdo intraoperatoria mais comum nesta técnica.
Entretanto, ndo € uma indicacdo para abortar o procedimento, visto que as
manobras para se resolver esse problema incluem a dobra da membrana sobre ela
mesma com sutura ou cola de fibrina ou o uso de um dispositivo de colageno
reabsorvivel.

A técnica cirdrgica traumatica € um dos procedimentos pré-protéticos
realizados na cirurgia maxilofacial com previsibilidade clinicaque permitira a
colocacdo de implantes, seja simultaneamente durante um mesmo estagio cirdrgico,
qguando o rebordo residual oferecer estabilidade primaria, ou em um segundo
estagio, apos o periodo de cicatrizacdo da area enxertada, quando o rebordo
residual ndo oferecer quantidade oOssea suficiente (< 4 mm) para garantir a
estabilidade primaria (RICKERT et al., 2012). Corroborando com estes autores, 0S
pacientes desta pesquisa apresentavam rebordo 6sseo remanescente < 4 mm.
Assim, a estabilidade primaria dos implantes foi garantida apds a utilizacdo da
técnica, em todos os casos com torque minimo de 45 N, utilizando-se enxerto
autogeno intraoral particulado.

Dependendo do volume 0sseo, da anatomia do seio maxilar e do
protocolo de enxertia, um periodo de espera de trés a quatro meses pode ser
suficiente em que o aumento tenha sido executado com um enxerto autdégeno
(isolado ou em combinacdo com substituto 6sseo) (KATSUYAMA; JENSEN, 2013).
Abla et al. (2009) e Pikddken et al. (2011) aguardaram um periodo de quatro para
instalar os implantes quatro meses; Scarano et al. (2011) entre quatro a seis meses;
Goncalves et al. (2008), Mangano et al. (2007), Paiva et al. (2014) e Pettinicchio et
al. (2012), optaram por aguardar por seis meses; Hallman, Sernneby e Lundgren
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(2002) e Kao et al. (2012), entre seis a nove meses; Serra-Silva, Albergaria-Barbosa
e Mazzonetto (2006), entre seis a 11 meses; Resende et al. (2010), entre seis a 14
meses; Yildirim et al. (2001) aguardaram um periodo de sete meses e Boéck Neto
(2001), dez meses. Os pacientes do grupo teste desta pesquisa, esperaram dois
meses para a instalacdo dos implantes e os pacientes do grupo controle, seis
meses.

O enxerto autégeno tem sido considerado como material ideal na cirurgia
O0ssea reconstrutiva, por possuir propriedades osteogénicas, osteoindutoras e
osteocondutoras, ndo possuir acdo antigénica, e por ser mais previsivel que 0s
enxertos homoélogos, xendgenos e alégenos (CHAVES NETO et al., 2009; PEREIRA
et al., 2010; CAUBET et al., 2011; RESENDE et al.,, 2010). Complementando,
Pagliuso et al. (2013) referiram que os ossos particulados oferecem menor barreira a
difus@o de fluidos oriundos do leito receptor e facilitam a proliferagdo vascular. Sao
sistematicamente reabsorvidos e a velocidade do processo depende do seu
tamanho. De modo geral sdo indicados para preenchimento de alvéolos, defeitos
0sseos com paredes remanescentes ou ha elevacdo do assoalho do seio maxilar.
Neste estudo, foi utilizado osso autégeno particulado para enxertia do espaco criado
no assoalho do seio maxilar visando obtencdo de quantidade e qualidade Osseas
para alcance da estabilidade primaria do implante.

Os sitios intraorais utilizados para coleta sdo ramo ascendente, sinfise e
tuberosidade, e sua escolha ird depender do tamanho e da geometria do defeito, da
guantidade e qualidade 6ssea necesséaria (CHAVES NETO et al., 2009; CAUBET et
al.,, 2011; GUEDES PINTO et al.,, 2015; PEREIRA et al.,, 2010; RESENDE et al,
2010). A area doadora para remocao do enxerto dos dez pacientes desta pesquisa
foi o ramo mandibular. Guedes Pinto et al. (2015) referem que estas remocdes
apresentam elevadas taxas de sucesso e facilidades, salientada pela oportunidade
do acesso cirurgico, proximidade entre area doadora e receptora, reduzindo assim, o
tempo operatario.

Yildirim et al. (2001) observaram que em combina¢cdo com 0sso autégeno,
0 Bio-Oss® é osteoindutivo, e assim sendo provou ser um material adequado e de
capacidade para aplicacdo na elevacédo do assoalho de seio maxilar. Notaram que
proporcao de percentagem meédia de osso recém-formado foi 18,9 + 6,4%, em que

os valores de medicao individual variaram de 12,9% a 36,1%.
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O comportamento clinico e radiografico das eleva¢gbes do assoalho do
seio maxilar observado por Serra e Silva, Albergaria-Barbosa e Mazzonetto (2006)
foi melhor quando foi utilizado o enxerto 0sseo autdbgeno em comparagdo com a
associacdo de matriz 0ssea organica bovina com uma BMP derivada de embrido
bovino. Histologicamente, observaram uma formacédo 6ssea mais completa no seio
preenchido com o0sso autdgeno, sendo mais favoravel & instalacdo dos implantes
quando comparado com lado que se utilizou osso heterogeno bovino e a BMP. A
estabilidade primaria dos implantes no lado onde se utilizou osso autégeno foi
melhor do que no lado do teste. Abla et al. (2009) concluiram que apesar de o
enxerto realizado com o biomaterial (HA e colageno tipo 1) tenha viabilizado a
formacdo 0ssea promovendo um leito consistente e resistente para a colocacao de
implantes, foi encontrada uma maior quantidade de tecido 6sseo na area de enxerto
autogeno, apdés quatro meses, quando a area foi reaberta para colocagdo dos
implantes.

ApoOs avaliar e comparar a eficacia da proteina 6ssea morfogenética
recombinante humana tipo-2 (rhBMP-2/ACS) com o enxerto autdgeno na elevacao
do assoalho do seio maxilar e instalacdo de implantes em 160 pacientes, Alt et al.
(2009) concluiram que existe a possibilidade de se tratar o defeito 6sseo com um
biomaterial, o qual apresenta 0 mesmo sucesso de quando se utiliza 0sso obtido em
um segundo sitio cirdrgico suportando a indicacdo para a BMP. Zijderveld et al.
(2009) concluiram que néao houve diferenca entre o enxerto autégeno removido da
regido do mento e o substituto 6sseo B-TCP uma vez que ambos resultaram em
reabsorgéo 6ssea.

ApOs o tempo de maturacdo 6ssea (6 a 14 meses) dos enxertos
autdgenos e homogenos realizados em 15 maxilares atroficos humanos para
reabilitacdo com implantes, Resende et al. (2010) observaram que a utilizacdo de
0osso homégeno foi eficaz, induzindo mais rapidamente a remodelacdo Ossea
quando comparados com 0s enxertos autdgenos. Ressaltaram que o estagio de
remodelacdo Ossea esteve mais dependente da resposta orgéanica individual de
cada paciente do que propriamente do material utilizado na enxertia 6ssea. Os
resultados histoldégicos em humanos obtidos por Paiva et al. (2014) indicaram que o
0sseo sintético foi um material adequado para o aumento vertical da maxila atréfica
por meio da elevacdo do assoalho do seio maxilar e permitiu a instalacdo de

implantes com estabilidade primaria apdés um periodo de seis meses e que 0
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biomaterial sintético pode proporcionar uma alternativa ao enxerto ésseo autdgeno,
considerado “padrédo ouro”, em regides afetadas pela pneumatizacdo do seio
maxilar.

Em uma amostra com 24 pacientes, com altura 6ssea alveolar <5 mm na
zona mais estreita entre 0s seios maxilares e a crista alveolar, Pikdoken et al. (2011)
verificaram o efeito sofre a formacdo de novo osso apds quatro meses da elevagéo
do assoalho do seio maxilar com uma mistura de raspa de 0sso cortical autégeno
juntamente com OBM em uma proporcéo de 1:4 comparada com OBM sozinho. A
diferenca entre as porcentagens de osso neoformado nos seios aumentados com a
mistura do enxerto (25,73%) e OBM sozinho (24,19%) nao foi estatisticamente
significativa. Nesta pesquisa, em que os dez pacientes apresentavam rebordo 6sseo
remanescente < 4 mm, o preenchimento do assoalho do seio maxilar foi com osso
autogeno nado sendo identificada diferenca significativa para a area de tecido duro
entre o grupo teste (2 meses, média = 38,12 + 6,64%) e grupo controle (6 meses,
meédia = 38,45 + 9,27%). Ressalta-se que o maior percentual (area de tecido duro)
encontrado foi em amostra do grupo teste (2 meses) com 49,6%. Em ambos os
grupos as caracteristicas microscopicas foram compativeis com neoformacéo 0ssea.

Tong et al. (1998) mostraram que o indice de sucesso com 0sso autdgeno
foi de 90%, Hallman, Sernneby e Lundgren (2002), apés um ano, obtiveram uma
taxa de 91% de sucesso. Utilizando biomaterial de origem bovina e PRP, Goncalves
et al. (2008), alcancaram um indice de sucesso de 88%.

As vantagens do mecanismo de acdo do enxerto autdégeno, o torna a
melhor escolha para cirurgia de elevagao do assoalho do seio maxilar utilizando-se a
técnica da janela lateral em duas etapas cirargicas. A exceléncia deste tipo de
reabilitacdo consiste em um conjunto de realizacdes e indicacbes adequadas da
técnica, em que o remanescente 0sseo local deve ser suficiente para conseguir uma
boa estabilidade primaria, principalmente quando se deseja reduzir o tempo para
insercao do implante.

O fato de os grupos teste (2 meses) e controle (6 meses) terem
promovido resultados semelhantes sugere que o periodo de dois meses é suficiente
para a insercao do implante apos elevagdo do assoalho do seio maxilar com enxerto
0sseo autdogeno coletado da regido do ramo mandibular, tornando este
procedimento previsivel na reabilitagio da maxila posterior com rebordo

remanescente <4 mm.
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7 CONCLUSAO

Com base na amostra estudada com a metodologia aplicada, apds um
periodo de dois meses de enxertia com 0sso autdégeno intraoral em regibes
submetidas a elevacdo do assoalho de seio maxilar, obteve-se resultados
satisfatorios, podendo-se considerar a reducdo do tempo de cirurgia para a

instalacdo dos implantes realizados nesta pesquisa.
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matodalogia da farma clara a objativa, & sa aprasanta am consonancia com os principios dticos norteadaras
ds atica na pasquisa ciantifica anvolvando sargs humanos alancados na rasalugdo 46812 do CHNE a na
Marma Oparacional NF 001/2013 CNS.

Consideragoes scbre os Termos de apresentagdo cbrigatoria:

O prajato ssta am configuragdo adaquads & ha apresantagdo da daclaragdo de infraastrutura a da

mncardancia com a realizagSo da pssguisa, assingda palo rasponsdval da instituigdo anda sars

Enderago: JOSE LOURENCORKEMER 5N

Bairre: A0 PEDRD CEP: 38 038800

UF: MG Municipio: JJIZDEFORA

Telefone: [(32)2102.3784 Fax: {32)1102-3788 E-mail: c=ppropesgBufisdu o
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malizads a pasquisa. Aprasantou da forma adaguada o tarma d8 Consantimanta Livea & Esclaracida.

Recomendagdes:

sam racomandagias.

Conclusdes cu Pendencias e Lista de InadequagGes:

Poseivais inadegquagides ou possibilidades da pandéncia daikam da axistir. Dianta do axposto, o projato asta
aprowvada, pois asta da acordo com os principios ticos norteadaras da atica am pasquisa astabalacida na
Fae. 455/12 CNS & na Marma Oparacional N®001/2013 CME5. Data pravista para o término da pasguisa:Maio
da 2015.

Situagdo do Parecer:

Aprovada

Mecessita Apreciagic da CONEP:

Mo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do axposta, o Comitd da Etica am Pasquisa CEP/UFJF, da acarda cam as atribuigies definidas na
Fas. CMS 486/12 & na Narma Oparacianal N3001/2013 CNS, manifasta-sa pals APROVAGAD da pratocala
da pasquisa propasta. Vala lambrar ao pasquisadar raspansaval palo prajata, o compramissa da anvia aa
CEFP da ralatarios parciais a'ou total da sua pasquisa infarmando o andamanto da masma, comunicanda

tambéam avantos advarsos a8 avantuais modificagias no protocala.

JUIZ DE FORA, 11 da Julha da 2014

Assinado por:
Paulo Cortes Gago
[Coocrdenador)
Endarego: JSOSE LOUREMCDRKELMER 5N
Bairre: SA0 PEDRO CEP: 323038300

UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Tolefona: (32121023788 Fax: {32)1102.3788 E-mail: cappropesgBuiiadubr
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “ESTUDO DA
OSSEOINTEGRAGAO DOS IMPLANTES INSTALADOS EM AREA ENXERTADA NO FINAL DOS PERIODOS
DE INCORPORAGAO E MATURAGAO OSSEA. ANALISE CLINICA, RADIOGRAFICA E HISTOLOGICA” .

Nesta pesquisa pretendemos avaliar o indice de sucesso dos implantes instalados no final dos
periodos de 2 e 6 meses apds o enxerto ter sido colocado, ou seja, verificar se os implantes dentarios
colocados apds 2 meses da cirurgia de enxerto terdo o mesmo sucesso dos implantes colocados apds
6 meses da cirurgia de enxerto (que hoje em dia é o tempo que se recomenda esperar).

Para isto, serdo selecionados 10 pacientes que necessitem se submeter a cirurgia de enxerto dsseo
na regidao posterior da arcada superior, que ndao apresentarem qualquer comprometimento em sua
saude. Os periodos de cicatrizacdo do enxerto inicial (2 meses) ou final (6 meses) utilizados para
colocacdo dos implantes serdo realizados de forma aleatdria, ou seja, sem seguir qualquer
padronizagdo pré-estabelecida com relacdo a qual dos lados serdo instalados os implantes no
periodo de 2 ou 6 meses. As andlises realizadas serdo radiografica (radiografia panoramica),
histologica (exame de lamina de histologia avaliada em laboratério), assim como avaliagdo clinica da
sobrevida dos implantes, que consiste na permanéncia do implante ou ndo na boca.

Com este estudo, pretendemos diminuir o tempo de espera para colocagdo de implantes nas
regides submetidas a enxerto dsseo em regido da Maxila com enxerto autégeno (retirado do préprio
paciente).

Para esta pesquisa adotaremos os seguintes procedimentos:

1- METODOLOGIA

O presente estudo serd prospectivo, pois serdo realizados os procedimentos cirdrgicos nos
pacientes que aceitarem participar da pesquisa. O cirurgido ndo saberd qual grupo pertence o
enxerto em questao, visto que o mesmo serd definido pelo professor orientador. E ainda, o tempo de
espera para colocacdo dos implantes na drea enxertada (grupo teste-2 meses ou grupo controle-6
meses) sera selecionado de forma aleatodria.

2- RISCOS E BENEFICIOS

A cirurgia pela qual o paciente voluntdrio sera submetido apresenta alguns riscos e beneficios que
independem do fato dele estar ou nao participando da pesquisa. Dentre os principais riscos que
podem ocorrer durante e apds a cirurgia destacamos o edema (inchaco), dor e hematoma (roxo).
Além do risco de insucesso na cicatrizacdo do osso que envolve os implantes apds sua colocagao.
Como beneficio a cirurgia de enxerto possibilitard a reabilitagdo oral do paciente através da
substituicdo de seus dentes perdidos por implantes dentdrios quando este ndo possuir altura éssea
suficiente para a realizacdo deste tipo de trabalho.

Com relacao beneficios relacionados diretamente a pesquisa pode-se dizer que o principal, se
comprovarmos que apds 2 meses de cicatrizagdo do enxerto os implantes poderdo ser colocados
obtendo o mesmo sucesso dos implantes colocados apds 6 meses, é a diminuicdo do tempo de
espera do paciente para a finalizacdo do tratamento. Porém, os voluntdarios da pesquisa ndo serdo
beneficiados com essa comprovacdao, mas irdo contribuir para que as outras pessoas que
futuramente precisarem se submeter ao mesmo tipo de tratamento sejam beneficiadas. E o risco
relacionado a participacdo na pesquisa seria a quebra de sigilo da identificacio do paciente
voluntario.

3- RESSARCIMENTO

Nos casos em que, por ventura, ocorrerem falhas na cicatrizacdo dos implantes ou ganho dsseo
insuficiente o paciente voluntario ndo tera direito a ressarcimento, uma vez que o tratamento
realizado durante a pesquisa serd o mais indicado para o mesmo.
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Para participar deste estudo o Sr (a) ndo tera nenhum custo, nem receberd qualquer vantagem
financeira. Tera o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para
participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a participagdo
a qualguer momento. A sua participacdo é voluntdria e a recusa em participar ndo acarretara
qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que é atendido pelo pesquisador, que tratara a
sua identidade com padrdes profissionais de sigilo.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢cdo quando finalizada. Seu nome ou o material que
indique sua participa¢do ndo sera liberado sem a sua permissao.

O (A) Sr (a) ndo sera identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar.
Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia serd
arquivada pelo pesquisador responsavel Prof. Henrique Duque de Miranda Chaves Netto, na
Faculdade de Odontologia da UFJF e a outra sera fornecida ao senhor. Os dados e instrumentos
utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco)
anos, e apods esse tempo serdo destruidos.

Eu, , portador do documento de Identidade
fui informado (a) dos objetivos da pesquisa “ESTUDO DA
OSSEOINTEGRACAO DOS IMPLANTES INSTALADOS EM AREA ENXERTADA NO FINAL DOS PERIODOS
DE INCORPORACAO E MATURACAO OSSEA. ANALISE CLiNICA, RADIOGRAFICA E HISTOL()GICA”, de
maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar
novas informacoes e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar. Recebi uma cépia deste termo de consentimento livre e
esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de 20 .

Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de duvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:
CEP - COMITE DE ETICA EM PESQUISA/UFJF

CAMPUS UNIVERSITARIO DA UFJF

PRO-REITORIA DE PESQUISA

CEP: 36036-900

FONE: (32) 2102- 3788/ E-MAIL: cep.propesq@ufjf.edu.br

PESQUISADOR RESPONSAVEL: HENRIQIE DUQUE DE MIRANDA CHAVES NETTO
ENDERECO: RUA HALFELD, 828 SALA 312, CENTRO

Juiz DE FORA— MG

FONE: (32) 8888-8882 / (32) 3215-8352

E-MAIL: HENRIQUE.DUQUE @ UFJF.EDU.BR
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APENDICE C — DADOS PARA BASE DE CALCULO OBTENCAO DE TECIDO
DURO (%) EM CADA AMOSTRA

Lamina Somatério area de 0sso (um3) Area total (um?)
lal 200,95486
1bl 124,00651
1b2 50,15081
2al 157,26106
2a2 102,71565
2bl 125,59634
2b2 279,44678
2b3 284,04593
3al 216,7287
3a2 99,30157
3a3 136,9986
3b1 180,49957
3b2 151,1503
4al 197,81204
4a2 154,11509
4a3 226,86835
4b1 201,23135
4b2 219,95819
4b3 210,36487
5al 228,16557
5a2 238,43672
5bl 179,21442
5b2 156,19509
5b3 161,68972
6al 195,54552
6a2 192,90748
6a3 173,30772
6b 174,62714
7al 183,83982
7a2 231,18986
7a3 287,19943
7bl 202,99326
7b2 183,28947
7b3 249,21969
8al 143,9167
8a2 111,95906
8a3 225,22659
8b1 234,31293
8b2 139,79109
9al 190,07696
9a2 134,1529
9a3 127,8319
9b1 196,52907
9b2 113,61591
10al 172,36527
10a2 170,74385
10b1 184,29805
10b2 119,54242
10b3 191,03243

Média das areas selecionadas = 471 um?2.



	1 INTRODUÇÃO
	2 REVISÃO DA LITERATURA
	2.1 Tecido ósseo
	2.2 Princípios biológicos de neoformação óssea
	2.2.1 Osteogênese
	2.2.2 Osteoindução
	2.2.3 Osteocondução
	2.3 Reparo de perdas ósseas
	2.4 Enxerto ósseo autógeno
	2.5 Anatomia e fisiologia do seio maxilar e seus mecanismos de reabsorção
	2.6 Elevação do assoalho do seio maxilar
	2.7 Enxertia do assoalho do seio maxilar com osso autógeno e biomateriais
	3 PROPOSIÇÃO
	4 MATERIAIS E MÉTODOS
	4.1 Aspectos éticos
	4.2 Materiais
	4.3 Delineamento do estudo
	4.4 Amostra e estabelecimento dos grupos
	4.6 Procedimentos
	4.6.1 Primeira fase cirúrgica – elevação do assoalho do seio maxilar com inserção do enxerto ósseo
	4.6.1.1 Técnica cirúrgica
	4.6.2 Segunda fase cirúrgica – coleta de material e inserção dos implantes
	4.6.2.1 Técnica cirúrgica dos grupos GI (2 meses) e GII (6 meses)
	4.6.3 Terceira fase cirúrgica – reabertura dos implantes
	4.7 Confecção das lâminas para análise histomorfométrica automática
	4.7.1 Processamento histológico
	4.8 Análise clínica
	4.9 Análise histopatológica
	4.10 Análise estatística
	5 RESULTADOS
	5.1 Análise histopatológica e histomorfométrica
	5.2 Análise clínica
	6 DISCUSSÃO
	7 CONCLUSÃO
	REFERÊNCIAS
	APÊNDICE A – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA
	APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
	APÊNDICE C – DADOS PARA BASE DE CÁLCULO OBTENÇÃO DE TECIDO DURO (%) EM CADA AMOSTRA

