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RESUMO

Introducdo: Durante a instalacdo de implantes dentarios, o procedimento de
osteotomia é necessario para a criacdo do sitio cirdrgico. Os danos 0sseos podem
ser gerados tanto durante a osteotomia quanto nos procedimentos de instalacéo do
implante. O objetivo deste trabalho foi avaliar a formag¢édo de dano 6sseo durante o
procedimento de osteotomia para instalacao de implante em estudo experimental ex
vivo avaliando, também, a influéncia de diferentes protocolos de velocidade de
fresagem na criagdo desses danos. Materiais e Métodos: Os espécimes consistiram
de 6 fragmentos 6sseos (90x40mm), extraidos de duas costelas bovinas frescas e
divididos em 3 grupos de acordo com a velocidade de fresagem: 1200 rpm (Grupo
12, n = 6), 800 rpm (Grupo 8, n = 6) e 400 rpm (Grupo 4, n = 6). Apés o0
procedimento de osteotomia, os fragmentos 6sseos foram segmentados e um total
de dezoito blocos 6sseos foram corados com Xylenol Orange, desidratados e
incluidos em metilmetacrilato. Duas laminas foram obtidas por bloco, uma incluindo a
perfuracdo (L1) e a outra na area adjacente (L2). As amostras foram avaliadas nas
regides corticais e trabeculares sob microscopia de fluorescéncia e de luz polarizada
(total de 32 laminas, com 4 laminas perdidas durante o processamento). A formacao
de dano 6sseo foi avaliada juntamente com a area 6ssea total (B.Ar). A densidade
das fraturas foi avaliada (Fr.D=NUmero/mm?), juntamente com a morfologia e a
densidade (Cr.D=Numero/mm?) dos microdanos (linear ou difuso). Ainda, a presenca
de espiculas 6sseas foi avaliada por escores (S). Para melhor visualizacdo e
caracterizacdo em profundidade, duas laminas foram utilizadas para avaliar a
estrutura tridimensional de microtrincas lineares por microscopia confocal.
Resultados: Foram encontrados todos os tipos de danos avaliados (fratura,
microdano linear, microdano difuso e presenca de espiculas 6sseas) nos trés grupos
avaliados e nas duas regibes da osteotomia. Houve uma associagéo significativa
entre a formacao de danos e o tipo de 0sso, (p=0,0016) com mais danos no 0Sso
trabecular do que no cortical. Uma correlacdo positiva entre as densidades de fratura
e de microdanos (p = 0,05, r 0,54) foi encontrada. N&o houve diferenca entre os trés
grupos de velocidade. A visualizacdo tridimensional das microtrincas lineares foi util
para distinguir a profundidade dos danos. Conclusédo: Os danos 6sseos foram
gerados apdés o procedimento de osteotomia, incluindo: microdanos lineares,

microdanos difusos, fraturas e formacéo de espiculas 0sseas. A formacgéo dos danos



foi associada mais com o 0sso trabecular do que com o cortical. Dentro das
limitagGes do estudo, sugere-se que diferentes velocidades de perfuracdo ndo foram

relevantes para aumentar a formacéo de danos 0sseos.

Palavras-chave: Osso, osteotomia, perfuracao, microtrincas, fratura.



ABSTRACT

Purpose: To evaluate bone damage formation and the influence of speed protocols
during implant site preparation in an ex vivo experimental study. Method: Six bone
fragments (90x40 mm) extracted from two fresh bovine ribs were used to simulate
implant drilling procedures using a sequence of three drills. A total of 18 implant site
preparations were performed and 3 groups were designed according to the drilling
speed: 1200 rpm (Group 12, n=6), 800 rpm (Group 8, n=6) and 400 rpm (Group 4,
n=6). After the osteotomy procedure, the bone fragments were cut into eighteen
blocks and were stained with xylenol, dehydrated and covered In
methylmethacrylate. Two slides were obtained per block, one at the preparation site
and one adjacent to it. Cortical and cancellous bone were evaluated under
fluorescence and polarized light. Bone damage formation was evaluated with total
bone area (B.Ar). Fracture density was assessed (Fr.D=N/mm?), along with
microdamage morphology (linear or diffuse) and density (Cr.D=N/mm?). Two slides
were used to assess the three-dimensional structure of linear microcracks by
confocal microscopy. Results: There was a significant association with damage
formation and the type of bone (p=0.0016), with more damage in cancellous than in
cortical bone. Positive correlation between fracture and microdamage densities
(p=0.05, r 0.54) was found. There was no difference among the three speed groups.
Tridimensional visualization of the linear microcracks was helpful to distinguish the
damage. Conclusion: Bone damage was generated after the drilling osteotomy
procedure, including: microcracks, diffuse damage, fractures and the formation of
bone chips. More damage formation was associated with cancellous than cortical
bone. Different speeds of drilling were not relevant to increasing the formation of

bone damage within the limits of this study.

Key words: Bone, osteotomy, perforation, microcracks, fracture.
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1 INTRODUCAO

O uso de implantes dentarios osseointegrados foi estabelecido como uma
opgcao para a reabilitacdo funcional em pacientes edéntulos totais ou parciais
(GEHRKE, NETO e MARDEGAN, 2013). Para a instalacdo do implante, é
necessario produzir uma cavidade por meio de um procedimento de osteotomia, que
utiliza brocas cirdrgicas na preparacdo do alvéolo. Essas brocas séo utilizadas em
uma sequéncia de fresagem progressiva, proporcionando a criagdo de um sitio
cirargico que recebera o implante (FAVERO et al., 2018). Ercoli et al. (2004), sugere
com este protocolo de fresagem, minimizar o trauma, reduzindo assim o potencial de

formacéo de dano 6sseo que pode resultar em falha na osseointegracao

Os danos 6sseos podem ser gerados tanto durante a osteotomia quanto nos
procedimentos de instalacdo dos implantes (GEHRKE, NETO e MARDEGAN, 2013).
A colocacdo de implantes com alto torque de insercao foi relacionada a maior
quantidade de zonas de ostedcitos mortos, resultando no acumulo de microtrincas
peri-implantares, com aumento na reabsorcdo Ossea e diminuicdo na formacgao
O0ssea (CHA et al. 2015). A formacdo do dano é esperada, jA que a carga de
compressédo ocorre como resultado da forga circunferencial do implante até o osso.
A questdo é saber se a carga antes e durante a instalacdo do implante pode levar a
uma ruptura no equilibrio entre o dano e seu reparo (XU et al., 2015; BARTOLD et
al., 2011). Um estudo revelou que a maioria das microtrincas no 0sso foi gerada pela
preparacdo da osteotomia e que a insergcédo do implante ndo teve efeitos adicionais
importantes na criagdo de danos (WARRETH et al.,, 2009). Em contrapartida, um
outro trabalho revelou que a preparacdo de um sitio de osteotomia sem insercéo de

implante ndo apresentou microdanos (BARTOLD et al., 2011).

As microtrincas atuam como alvos da remodelacdo 6ssea e regulam a
fisiologia 0ssea (MORI e BURR, 1993; VASHISHTH et al., 2000). O acumulo de
microdanos afeta as propriedades biomecanicas do o0sso, reduzindo a resisténcia
0ssea (VASHISHTH et al.,, 2000; CHAPULART e DELMAS, 2009). Além das
microtrincas, outros danos 0sseos podem ser encontrados relacionados ao

procedimento de osteotomia, tais como fraturas corticais e trabeculares e formacao
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de espiculas 6sseas. Com relacdo a fratura trabecular, sabe-se que o processo de
cicatrizagédo ocorre de maneira diferente da cortical, com remodelamento resultando
em uma area com mais osteoclastos presentes (HAN et al., 2015). Um estudo
mostrou que a medida em que a profundidade de corte aumenta, a producédo de

particulas muda do tipo fragmentado para continuo (HUIYU et al., 2017).

A relacdo entre a velocidade de perfuragdo durante o procedimento de
osteotomia e a geracdo de dano 6sseo no sitio cirdrgico ndo € totalmente
compreendida. Para a avaliacdo adequada do microdano Osseo, formacdo de
espiculas 6sseas e fraturas, um estudo experimental em 0ssos de animais parece
ser a op¢ao mais viavel, uma vez que o protocolo de osteotomia pode ser controlado

e a morfologia do dano 6sseo pode ser estimada.
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2 PROPOSICAO

O objetivo do trabalho foi realizar um estudo experimental ex vivo sobre a
formacdo de danos Osseos durante o procedimento de osteotomia de perfuracéao
para instalacdo de implantes avaliando, também, a influéncia de diferentes

protocolos de velocidade de fresagem e do tipo de 0sso na criagéo desses danos.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL

O presente estudo foi realizado por experimentos ex vivo no Laboratério de
Pesquisa da Faculdade de Odontologia (FO), no Centro de Biologia da Reproducéo
(CBR) da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) e no Centro de Pesquisa em
Biomecanica, Biomateriais e Biologia Celular (CPBio) da Universidade Federal de
Uberlandia (UFU). Os espécimes foram constituidos de fragmentos de costela de
origem bovina, considerados como opc¢les viaveis para estudos 0sseos em
implantodontia, uma vez que a densidade Ossea e a relagcdo entre osso cortical e
trabecular sdo muito semelhantes ao osso mandibular humano (ERCOLI et al.,
2004).

Para a pesquisa foram utilizados 6 fragmentos 0sseos, extraidos de duas
costelas coletadas de um bovino esqueleticamente maduro, no dia da morte do
animal, medindo 90 mm de comprimento e 40 mm de largura. Os fragmentos 0sseos
foram obtidos por meio de corte manual, limpos e todo o periésteo foi removido,
para que nao interferisse nas propriedades mecanicas. Foram mantidos sob
refrigeracdo a -18 graus Celsius (°C) até o uso. Em cada fragmento de costela

bovina, foram realizadas todas as condicfes de estudo.

3.2 PREPARO DAS PERFURACOES

Antes de serem submetidas a fresagem, as pecas de costelas foram
descongeladas em temperatura ambiente por trés horas. Em seguida, foram
colocadas em solucao fisiolégica 0,9% até seu total descongelamento (Figura 1).
Posteriormente, os fragmentos de costela foram adaptados em um suporte de aco
inoX, presos por bracadeiras de aluminio, sendo mantidos em temperatura ambiente
(24°C- 26°C). A temperatura foi monitorada com um termémetro digital durante todo

o experimento (Figura 2) (Protocolo modificado de Barbosa (2009)).


https://www.youtube.com/watch?v=FOfTWs6bjyw
https://www.youtube.com/watch?v=FOfTWs6bjyw

19

Figura 1 - Pecas de costela em solucao fisiologica 0,9%
até seu total descongelamento.

Figura 2 - Fragmentos de costela bovina adaptados em
suporte de ago inox, presos por bragadeiras de aluminio e
mantidos em temperatura ambiente (24°C- 26°C).

Em cada fragmento de costela, foram feitas marcagdes determinando os locais
para a confeccédo dos preparos. O tempo de fresagem foi aquele gasto para atingir a
profundidade previamente determinada. O local escolhido para osteotomia foi 0 cortex

na parte superior do bloco ésseo (Figura 3).

Figura 3 - Confeccdo dos alvéolos no sentido da
largura da costela com profundidade de 13 mm.
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Os espécimes foram divididos aleatoriamente em 3 grupos de acordo com a
velocidade de perfuragédo: 1200 rpm (Grupo 12, n = 6), 800 rpm (Grupo 8, n = 6) e
400 rpm (Grupo 4, n = 6). Foram utilizados trés jogos de brocas novas do kit
cirdrgico para fresagem para instalacdo de implantes odontologicos osseointegraveis
(S.I.N., Sistema de Implante, SP, Brasil) para os diferentes grupos de velocidade
(Figura 4).

Figura 4 - Brocas do kit cirdrgico (S.I.N., Sistema de
Implante, SP, Brasil) para implantes odontolégicos
osseointegraveis, sendo composto por: 1 broca lan¢a, 1
broca helicoidal de 2 mm didmetro, 1 broca helicoidal de 3
mm de diametro.

A osteotomia foi conduzida de acordo com o seguinte protocolo: a primeira
perfuracdo foi realizada utilizando uma broca langca até atingir 10 mm de
profundidade; em seguida foram utilizadas as brocas helicoidais de 2 e 3 mm, até a
profundidade de 13 mm. Para padronizar a perfuragdo na profundidade exata, foram

utilizados stops (Figura 5).

Figura 5 - Brocas adaptadas com
stops para a padronizacdo da
perfuracao.

Toda a sequéncia de osteotomia foi realizada com o uso de uma pec¢a de méo
20:1 (W&H, Dentalwerk, Biirmoos, Austria), sob irrigacdo externa e constante

(solucdo salina a 0,9%, em temperatura ambiente, com fluxo de 100 mL/min). A
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peca de mé&o foi acoplada a um motor elétrico com rotacdo, irrigagdo e torque
controlados digitalmente (DForcel000, DentFlex, Sdo Paulo, Brasil) (Figura 6). As
perfuracdes foram realizadas manualmente com carga aproximada de 2 kg (SUMER
et al. 2011; MISIR et al., 2009), a temperatura ambiente (24°C). Todos 0s preparos

foram realizados pelo mesmo operador.

d force 1000
-0

Figura 6 - Motor elétrico com rotagdo, irrigacdo e torque
controlados digitalmente (D Force 1000, DentFlex, SP, Brasil).

3.3 AVALIACOES DOS DANOS OSSEOS

ApGs a realizacdo das osteotomias, cada fragmento désseo contendo os
preparos foi segmentado manualmente com auxilio de uma serra para obtencdo de
3 blocos 6sseos individuais, cada um com uma perfuracdo, totalizando 18 blocos
0sseos (Figura 7A). Os blocos foram primeiramente fixados em solucdo de formol
tamponado por um més e antes do experimento foram imersos em &lcool absoluto

(99,7%) por uma semana (Figura 7B).
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Figura 7: A) Blocos 6sseos seccionados, cada um contendo uma
perfuracdo. B) Blocos 6sseos imersos em &lcool absoluto (99,7%).

Os dezoito blocos ésseos obtidos, foram corados em Xylenol Orange 5 mM (5
milimolar: 0.4 g de pé em 100 ml &lcool 70%, Sigma-Aldrich/Merck, Alemanha) por
um periodo de 7 dias, com intuito de evidenciar os microdanos, de acordo com a
metodologia de Rabelo et al. (2018a). Cada bloco 6sseo foi clivado ao meio no
sentido do longo eixo usando a perfuracdo como guia para o0 processo de corte.
Para isso, utilizou-se um disco diamantado acoplado a uma cortadeira de precisao
(ISOMET 1000, Buehler, Estados Unidos) (Figura 8 A, B e C). A metade de cada
bloco foi desidratada e incluida em metilmetacrilato (MMA) para posterior preparo

das laminas.

Figura 8 A-C — Blocos 0sseos sendo clivados ao meio, no sentido do longo eixo.

Para inclusédo, os blocos foram imersos em solugbes contendo o MMA e
guantidades crescentes do ativador (peroxido de benzoila), mantidos sob
refrigeracao por um periodo de seis dias. No Ultimo passo do processo de incluséo,
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0s blocos foram posicionados em recipientes de vidro com a face de corte incluindo
a regido da perfuragcédo voltada para baixo. Estes frascos foram acondicionados em

estufa a 36°C por 5 dias para completar o processo de polimerizacéo (Figura 9 A-B).

Figura 9: A) Processo de inclusédo dos blocos em MMA. B) Blocos incluidos em MMA em fase de
polimerizag&o. C) Quebra dos frascos de vidro. D-E) Blocos de MMA obtidos.

Duas laminas foram obtidas por bloco: a primeira (L1) na regido onde estava
a perfuracéo e a segunda (L2) adjacente a perfuracdo (0,4 mm de distancia L1 de
L2). As laminas foram obtidas utilizando a cortadeira de preciséo ISOMET 1000
(Buehler, Estados Unidos), com disco diamantado de 15,2 cm X 0,3 mm de

espessura e velocidade 350 rpm (Figura 10 A-C).
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L2

Figura 10: A) Representacdo esquematica mostrando a segmentagéo orientada pelo longo eixo do
bloco (seta vermelha) e os pontos de corte das laminas L1 (contendo a perfuragdo) e L2 (adjacente
a perfuracédo) (setas pretas). B) Corte do bloco de MMA utilizando disco diamantado em uma
cortadeira de precisdo. C) Lamina obtida antes do processo de polimento.

A espessura do corte variou entre 0,25 e 0,4 mm. De acordo com Rabelo et
al. (2018) A, para a obtencdo da espessura ideal (variacdo entre 80 e 100
micrébmetros (um)), os cortes foram preparados em lixadeira (Politriz, Brasil),
utilizando lixas de gramatura 80 e 600. Posteriormente, foi realizado o polimento dos
cortes com uma sequéncia de materiais: p6 de carbeto de silicio, pasta de polimento
contendo oxido de aluminio e lavagem manual em agua corrente (Figura 11 A, B e
C). Os cortes foram montados em laminas de vidro fixados as laminulas por meio de
verniz (Vitral, Acrilex, Brasil). Um total de 32 laminas foram utilizadas para andlise,

sendo que 4 laminas foram perdidas durante os procedimentos de corte e polimento.

Figura 11- Processo de polimento das laminas, utilizando lixa de gramatura 80 (A), acabamento
com lixa de gramatura 600 (B) e finalizacdo com pasta de polimento contendo éxido de
aluminio (C).
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3.3.1- Analise Histomorfométrica Qualitativa e Quantitativa

Na analise qualitativa, as laminas (=100 um) foram utilizadas para a
identificacdo e avaliacdo dos danos 6sseos em microscopia de fluorescéncia. A
confirmacédo dos microdanos em profundidade foi realizada utilizando um filtro de luz
polarizada (PORTERO-MUZY et al. 2011; RABELO et al. 2018b). As amostras foram

avaliadas em sua totalidade, compreendendo as areas corticais e trabeculares.

Para confirmar se o microdano era verdadeiro e ndo um artefato de técnica, o
mesmo foi avaliado em duas andlises microscopicas distintas, acopladas no mesmo
microscopio, para permitir identificacdo e confirmacdo do dano sem mudanca da
posicdo da plataforma (platina) da seguinte forma: primeiramente, foi identificado na
luz fluorescente, e caso fosse encontrado, posteriormente, 0 mesmo foi confirmado
na luz polarizada, por meio da alteragao do foco e da visualizagao da trinca em sua
profundidade. Desta forma, o microscopio utilizado continha luz fluorescente com

seu respectivo filtro verde, e também o filtro e lente necessarios para polarizacao.

Figura 12 — A) Microtrinca encontrada na analise com luz fluorescente
e B) confirmagdo na analise com luz polarizada (seta laranja). C)
Microtrinca encontrada na analise com luz fluorescente e D)
confirmacédo na andlise com luz polarizada (seta laranja).

Para caracterizacdo dos microdanos, foram obedecidos os critérios propostos

por Chapurlat e Delmas (2009):
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a) tamanho intermediario maior que os canaliculos dos osteécitos e menor que
0s canais vasculares;

b) bordas afiadas circundadas por um halo;
c) a coloracéo atingindo os planos mais profundos;
d) a profundidade é passivel de identificagdo com a alteragéo do foco.

Cada lamina foi avaliada por um mesmo operador, com treinamento prévio na
identificacdo de microdanos. Todos microdanos e fraturas identificados foram
fotografados para posterior analise, em lente objetiva com aumento original de 10X
(Microscopio AXIOPHOT HB 50 ZEISS, Oberkochen, Alemanha, acoplado a camera

AxioCam ICc3, ZEISS, Oberkochen, Alemanha). As fotografias de cada situagéo

analisada foram inseridas no software ImageJ (NIH, USA).
Os danos 6sseos foram considerados como:

a) fraturas corticais ou trabeculares (Figura 13 A-D) (uma fratura foi definida
como a separacao de dois fragmentos independentes, com sua superficie
corada de amarelo a laranja e com um halo brilhante sob luz de

fluorescéncia);

Figura 13 — A) Fratura trabecular encontrada na andlise com luz fluorescente e B)
confirmacdo na analise com luz polarizada (seta azul). C) Fratura cortical encontrada
na analise com luz fluorescente e D) confirmacdo na analise com luz polarizada (seta
branca).

b) microdanos, definidos pela sua morfologia, tais como: lineares (fissura linear
de arestas agudas, com profundidade em campo visualizada pelas paredes
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coradas e brilhantes, menores que canais (contendo vasos sanguineos) e
maiores que canaliculos dos processos dendriticos dos ostedcitos (Figura
12C) (CHAPURLAT e DELMAS, 2009), ou difusos (caracterizados como 0s
danos contendo um aglomerado de fissuras submicroscopicas curtas,
identificaveis por fluorescéncia em uma determinada é&rea, por vezes
organizadas paralelamente, e por vezes organizadas em arranjo em cruz
formando intersec¢cdes em 90 graus, Figura 14C), ambos confirmados em
sua profundidade através da luz polarizada, nestes casos identificadas em
coloragdo negra, com a movimentacdo do foco ajustando o parafuso
micromeétrico (Figura 14 A-D);

Figura 14 — A) Microtrinca linear representada por um halo brilhante em luz
fluorescente B) e confirmag¢&@o na analise com luz polarizada (seta branca). C) Dano
difuso representado por uma éarea de alta intensidade em luz fluorescente e D)
confirmacédo na andlise com luz polarizada (seta branca).

c) espiculas Osseas, definidas como micro particulas 0Osseas produzidas
durante a osteotomia (Figura 15 A-D), caracterizadas por tamanho pequeno,
geralmente formando um aglomerado, com um halo brilhante envolvendo
toda a quantidade de particulas sob a luz de fluorescéncia, e identificadas
pelas caracteristicas 6sseas na luz polarizada, como por exemplo, presenca
de lacunas de ostedcitos e canais.
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Figura 15 — A) Espiculas 6sseas (estrelas vermelhas) ao lado de um
trabeculado mostrando uma mancha amarela brilhante, encontradas na
andlise com luz fluorescente e B) confirmacdo na analise com luz
polarizada. C-D) Aglomerado de espiculas 6sseas sob luz fluorescente,
com halo brilhante.

Os danos foram avaliados considerando a area 0Ossea total (B.Ar), que foi
medido nas mesmas laminas usando uma lente de aumento estereoscopica (1x,
Discovery.V8, Stereo, Zeiss, Oberkochen, Alemanha). As fraturas trabeculares ou
corticais foram analisadas pelo seu numero e localizacdo, e foi calculada a
densidade de fratura (Fr.D), com o numero total de fraturas dividido pela area 6ssea
total (F/B.Ar; N/mm?). Para a avaliacdo dos microdanos, a densidade linear da

microtrinca (Cr.D) foi expressa por unidade de area 6ssea (Cr.N/B.Ar; N/ mm?2).

Além disso, todos os microdanos foram avaliados de acordo com os seguintes
critérios elaborados pelos autores:

a) localizagéo, se eles estavam presentes na parte cortical ou trabecular;
b) tipo de microdano presente sendo linear (microtrinca) ou dano difuso;

c) o tamanho do dano, sendo o comprimento para as microtrincas lineares

(Cr.Le, um) e toda a area para o dano difuso (um?).

Para a avaliacdo das espiculas 6sseas (BC), uma medida proporcional foi
realizada pelo escore (S), como segue:

0) auséncia de espiculas ésseas;
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1) presenca de menores quantidades de espiculas 6sseas;
2) presenca de uma quantidade média de espiculas ésseas;
3) presenca de grande quantidade de espiculas 0sseas.

Para este proposito mencionado, todos as espiculas Osseas e seus
aglomerados, foram identificados e entdo capturadas em imagens separadas, com a
pontuacdo dada pelo nimero de imagens feitas de cada lamina.

Ao final, os valores mencionados anteriormente de nimero de microdanos por
amostra, juntamente com o calculo de volume 6sseo, foram utilizados para o calculo
final dos parametros: densidade de microdanos, que quer dizer, o numero de
microdanos por area de tecido 6sseo analisado (Cr.D; N/mm? e tamanho das
microtrincas em micrédmetros (Cr.Le, um), sendo a média de todos os microdanos

lineares encontrados na amostra.
3.3.2- Caracterizagéo tridimensional das microtrincas

Para fins de ilustracdo e frente a necessidade de se caracterizar a real
profundidade das microtrincas, duas laminas selecionadas aleatoriamente foram
usadas para avaliar a estrutura tridimensional de microtrincas lineares, tentando
assim, observa-las ao longo de sua profundidade. Durante a analise de microtrincas
no microscopio de luz polarizada, a visualizacéo foi obtida, mas ndo a quantificacéo
em profundidade. Para este propdsito, uma analise de microscopia confocal de
varredura a laser foi realizada, usando o laser de argénio de 458nm com espectro de
emissao entre 521-628nm (LSM 510 Meta, Zeiss, Oberkochen, Alemanha) e o
programa Zen 2.1 Zeiss. Para cada microtrinca linear evidenciada foi criada uma
stack, ou seja, uma pilha contendo diversas fatias do microdano, de baixo para cima,
seguindo os principios de uma tomografia computadorizada, por exemplo. Ambos os
filtros fluorescentes e de contraste foram utilizados e uma reconstrugéao
tridimensional (3D) foi obtida por microtrinca evidenciada, separadamente (Figura
16). Estas imagens tridimensionais foram resultado de uma reconstrugéo das varias
fatias que foram calculadas automaticamente para formar um volume que

compreendeu toda a extensao em profundidade do dano no tecido ésseo.
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Figura 16 — Avaliacdo tridimensional de microtrincas lineares por microscopia confocal. A)
Imagem mesclada de luz fluorescente e contraste de fase, com visualizacdo bidimensional
em luz fluorescente (B) e em contraste de fase (C). DF) Reconstrucdo 3D, com organizacdo
da pilha das imagens do fundo para o topo da microtrinca (D), evidenciada separadamente
para melhor visualizagdo em fluorescéncia (E) e contraste de fase (F), com as duas Ultimas
imagens mostrando duas escalas para os dois eixos X e Y.

3.4— Andlise Estatistica

Os resultados foram expressos como meédia + desvio padréo e mediana. Os
dados foram analisados utilizando o software GraphPadPrism 5 (La Jolla, California,
EUA). A distribuicdo dos dados foi avaliada pelo teste de normalidade D'Agostino &
Pearson. A comparacao dos grupos foi realizada pelo teste de Kruskal-Wallis. A
diferenca de tamanho dos microdanos entre osso cortical e trabecular foi avaliada
pelo teste de Mann-Whitney e a associacdo dos microdanos com sua presenca em
cada tipo 6sseo foi testada pelo teste do Qui-quadrado. O coeficiente de correlacao
de Spearman foi utilizado para identificar as correlagbes entre os parametros de
velocidade e dano 0sseo. Os resultados foram considerados estatisticamente

significantes quando p < 0,05.
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RESUMO

Introducdo: Durante a instalacdo de implantes dentarios, o procedimento de osteotomia é
necessario para a criacdo do sitio cirdrgico. Os danos 0sseos podem ser gerados tanto durante
a osteotomia quanto nos procedimentos de instalacdo do implante. O objetivo deste trabalho
foi avaliar a formacdo de dano 6sseo durante o procedimento de osteotomia para instalagdo de
implante em estudo experimental ex vivo avaliando, também, a influéncia de diferentes
protocolos de velocidade de fresagem na criacdo desses danos. Materiais e Métodos: Os
espécimes consistiram de 6 fragmentos 6sseos (90x40mm), extraidos de duas costelas bovinas
frescas e divididos em 3 grupos de acordo com a velocidade de fresagem: 1200 rpm (Grupo
12, n = 6), 800 rpm (Grupo 8, n = 6) e 400 rpm (Grupo 4, n = 6). Apo6s o0 procedimento de
osteotomia, os fragmentos 0sseos foram segmentados e um total de dezoito blocos 6sseos
foram corados com Xylenol Orange, desidratados e incluidos em metilmetacrilato. Duas
laminas foram obtidas por bloco, uma incluindo a perfuracdo (L1) e a outra na area adjacente
(L2). As amostras foram avaliadas nas regides corticais e trabeculares sob microscopia de
fluorescéncia e de luz polarizada (total de 32 laminas, com 4 laminas perdidas durante o
processamento). A formacdo de dano 6sseo foi avaliada juntamente com a &rea Gssea total
(B.Ar). A densidade das fraturas foi avaliada (Fr.D=Ndmero/mm?), juntamente com a
morfologia e a densidade (Cr.D=Ndmero/mm?) dos microdanos (linear ou difuso). Ainda, a
presenca de espiculas 6Osseas foi avaliada por escores (S). Para melhor visualizacdo e
caracterizacdo em profundidade, duas laminas foram utilizadas para avaliar a estrutura
tridimensional de microtrincas lineares por microscopia confocal. Resultados: Foram
encontrados todos os tipos de danos avaliados (fratura, microdano linear, microdano difuso e
presenca de espiculas 6sseas) nos trés grupos avaliados e nas duas regides da osteotomia.
Houve uma associacdo significativa entre a formacdo de danos e o tipo de 0sso, (p=0,0016)
com mais danos no osso trabecular do que no cortical. Uma correlacdo positiva entre as
densidades de fratura e de microdanos (p = 0,05, r 0,54) foi encontrada. Ndo houve diferenca
entre os trés grupos de velocidade. A visualizacdo tridimensional das microtrincas lineares foi
atil para distinguir a profundidade dos danos. Conclusdo: Os danos 6sseos foram gerados apos
0 procedimento de osteotomia, incluindo: microdanos lineares, microdanos difusos, fraturas e
formagéo de espiculas 6sseas. A formacao dos danos foi associada mais com o 0sso trabecular
do que com o cortical. Dentro das limitagdes do estudo, sugere-se que diferentes velocidades

de perfuracdo ndo foram relevantes para aumentar a formagéo de danos 0sseos.

Palavras-chave: Osso, osteotomia, perfuragdo, microtrincas, fratura.
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Introducéo

O uso de implantes dentérios osseointegrados foi estabelecido como uma opgao viavel
para a reabilitacdo funcional em pacientes total ou parcialmente desdentados:. Para a
instalacdo do implante, a realizacdo de uma osteotomia é necessaria para a preparacdo do
local do implante com o uso de diferentes brocas cirargicas em uma seqiiéncia de etapas2. O
protocolo de perfuracdo para a instalagdo do implante foi recomendado para minimizar o
trauma durante a osteotomia, reduzindo assim o potencial de formacdo de dano 6sseo que

pode resultar em falha na obtencéo da osseointegragéos.

Danos dsseos podem ser gerados pelos procedimentos de perfuracdo e / ou a insercao
de um implante. A colocacdo de implantes com alto torque de insercao foi relacionada a mais
zonas de ostedcitos mortos, resultando em microtrincas 6sseas peri-implantares, com aumento
da reabsorcdo 6ssea e diminuicdo da formacao dssead. A formacdo de dano € esperada, pois a
carga de compressao ocorre como resultado da forca circunferencial do implante sobre o 0sso.
A questdo é se a carga antes da instalacdo do implante, pode levar a formacdo de danos

excessivos e a uma quebra no equilibrio entre o dano e o reparo.

As microtrincas atuam como alvo para a remodelacdo 6ssea e regulam a fisiologia
6ssea7,8. O acimulo de microdanos afeta as propriedades biomecanicas do 0sso, reduzindo a
resisténcia 6ssea8,9. Além das microtrincas, outros danos 0sseos podem ser encontrados
relacionados ao procedimento de osteotomia. Em relacdo as fraturas trabeculares, sabe-se que
0 processo de cicatrizacdo ocorre de maneira diferente do cortex, com remodelamento
resultando em uma area com mais osteoclastos presentes10. Outro dano que pode acontecer
durante uma osteotomia é a formacdo de lascas de 0ssos. Ja se sabe que a medida que a
profundidade de corte aumenta, a formacdo de espiculas 6sseas muda de tipo fragmentario
para tipo continuoll. Outra questdo surge a medida que enormes quantidades de fragmentos
de o0ssos podem culminar com um remodelamento excessivo a0 mesmo tempo da
osseointegracdo do implante. No final, a relacdo entre a velocidade de perfuracdo durante o
procedimento de osteotomia e a geracdo de danos 6sseos no local da cirurgia ndo é totalmente

compreendida.

Para avaliar adequadamente os microdanos 0sseos, a criagcdo de espiculas Osseas e
fraturas, um estudo experimental em 0sso animal parece ser a op¢do mais viavel, pois o

protocolo de osteotomia pode variar e a morfologia do dano ésseo pode ser estimada.



34

Portanto, o objetivo deste estudo foi realizar um estudo experimental ex vivo sobre a formagéo
de dano 6sseo durante o procedimento de osteotomia de perfuracdo para instalacdo do
implante, além de avaliar a influéncia de diferentes protocolos de velocidade e do tipo de 0sso

na criacao desses danos.
Meétodos
Procedimento experimental

Seis fragmentos de 0sso (90x40 mm) extraidos de duas costelas frescas de um animal
bovino esqueleticamente maduro foram utilizados neste estudo. O 0sso bovino foi selecionado
devido as semelhangas com o osso mandibular humano, em termos de densidade e relacéo
0sso cortical / esponjoso3. Os fragmentos 6sseos foram obtidos por meio de serra manual e
tiveram todo o tecido mole removido, a fim de garantir que o residuo ndo interferisse nas
propriedades mecanicas. Os fragmentos foram entdo segmentados em 18 blocos 6sseos, cada
um contendo um sitio de osteotomia. O procedimento de perfuracdo foi realizado a fim de
criar um local de osteotomia antes da instalagdo do implante dentario, com 0s espécimes

previamente mantidos a temperatura ambiente (24 ° C) por 3 horas.

Para perfuracéo, os espécimes foram divididos aleatoriamente em 3 grupos de acordo
com a velocidade de perfuracdo: 1200 rpm (Grupo 12, n = 6), 800 rpm (Grupo 8, n = 6) e 400
rpm (Grupo 4, n = 6). A osteotomia foi conduzida de acordo com as instrucdes do fabricante:
uma broca-piloto foi usada a 10 mm de profundidade, seguida por brocas helicoidais de 2 e 3
mm até 13 mm de profundidade. Toda a sequéncia de perfuracdo foi feita com o uso de uma
peca de mdo de 20: 1 (W & H, Dentalwerk, Biirmoos, Austria), sob irrigacdo continua
(solucdo salina com fluxo de 100 mL / min). A peca de méo utilizada foi ligada ao motor de
implante com controle digital da rotacdo, irrigagdo e torque (DForcel000, DentFlex, S&o
Paulo, Brasil). As perfuracGes foram realizadas manualmente com carga de 2 kgl12,13, a
temperatura ambiente (24°C). Todas as perfurac@es foram realizadas pelo mesmo operador. O

local da osteotomia escolhido foi a area cortical na parte superior do bloco ésseo (Fig.1A-B).
Avaliacéo de dano 6sseo

Os blocos foram primeiramente fixados em uma solucdo de formol tamponado e
armazenados por um més. Depois disso, eles foram imersos em alcool absoluto (99,7%) por
uma semana. Os blocos 6sseos foram corados em Xylenol Orange 5 Mm (Sigma-Aldrich /
Merck, Alemanha) durante 7 dias. Cada bloco foi seccionado no meio (orientagdo pelo longo
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eixo), usando a perfuracdo como guia para 0 processo de corte. Um disco diamantado
acoplado a um cortador de precisdao (ISOMET 1000, Buehler, Estados Unidos) foi utilizado
(Fig.1A). Metade do bloco foi desidratado e imerso em metilmetacrilato (MMA). Duas
laminas foram obtidas por bloco: L1) incluindo o local da perfuracdo; e L2) adjacente a
perfuracdo (0,4 mm de distancia L1 de L2, Fig.1B). As laminas foram obtidas usando um
cortador de precisdo ISOMET 1000 (Buehler, Estados Unidos) com um disco de diamante de
15,2 cm x 0,3 mm de espessura a uma velocidade de 350 rpm (Fig. 1C). Posteriormente,
foram polidos com uma sequéncia de materiais: pds de carbeto de silicio, pasta de polimento
contendo 6xido de aluminio e lavagem manual em agua corrente. Um total de 32 Iaminas
foram analisadas, sendo que 4 laminas foram perdidas durante os processos de corte e

polimento.

As laminas (= 100 um, fig. 1D) foram utilizadas para avaliacdo do dano 6sseo por
meio de avaliacdo microscopica sob luz de fluorescéncia, com a confirmagéo da profundidade

do dano na luz polarizadal4,15.

Figura 1. Representacdo esquematica dos métodos. A) Segmentacdo do bloco 6sseo usando um
cortador de precisdo. B) llustracdo mostrando a segmentacao orientada pelo longo eixo do bloco (seta
vermelha) e os pontos de corte das Iaminas L1 e L2 (setas pretas). C) Obtengdo da ld&mina usando um
disco de diamante no cortador de precisdo. D) Lamina antes do processo de polimento.

As amostras foram completamente avaliadas, tanto as partes corticais, quanto as
trabeculares. Danos 6sseos foram considerados como: a) fraturas corticais ou trabeculares
(uma fratura foi definida como a separacdo de dois fragmentos independentes, com sua
superficie corada de amarelo a laranja e com um halo brilhante sob luz de fluorescéncia) (Fig.
2A e 2B), b) microdanos, definidos pela morfologia: lineares (arestas vivas, profundidade em
campo com paredes coradas, menores que vasos e maiores que canaliculos, Fig. 2C) 9 ou
difusos (um aglomerado de microtrincas e fissuras submicroscépicas difusas, identificaveis
por fluorescéncia em uma determinada area, Fig. 2E), ambos confirmados sua profundidade

através da luz polarizada (Fig. 2D e 2F), c) espiculas dsseas, definidas como micro-particulas
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Osseas produzidas durante a osteotomia (Fig. 2G e 2H), caracterizadas por tamanho menor,
geralmente formando um agrupamento, com um halo brilhante ao redor de todas as particulas

sob a luz de fluorescéncia.

Fracture Microcrack Dlﬁuse damage

| Fluorescence |

Polarized

Figura 2: Representacdo esquematica dos danos 6sseos na avaliagdo histolégica. A-B) Fratura ossea
(seta preta) representada em luz fluorescente microscopica (A) e luz polarizada (B). C-D) Microtrinca
linear (seta vermelha) representada por um halo brilhante em luz fluorescente (C) e confirmacéo
através de sua profundidade em luz polarizada (D). E-F) Dano difuso delimitado por setas azuis
representadas por uma area de alta intensidade a luz fluorescente (E), com confirmagdo por
microtrincas agrupadas, formando, por vezes, um padrdo hachurado em luz polarizada (F). G-H)
Espiculas Osseas (estrelas pretas) proximas a um trabeculado mostrando uma mancha amarela
brilhante em fluorescéncia (G) e confirmadas por luz polarizada (H). Barra de escala branca: 100 pm.

O dano 6sseo foi avaliado considerando-se toda a area dssea (B.Ar), a qual foi medida
nas mesmas laminas usando uma lente de aumento estereoscopica (1x, Discovery .8, Stereo,
Zeiss, Oberkochen, Alemanha). As fraturas trabeculares ou corticais foram analisadas pelo
seu namero e localizacdo, e calculadas a densidade de fratura (Fr.D) como o nimero total de
fraturas dividido pela quantidade total de osso (F / B.Ar; N / mm2). Para a avaliagédo de
microdanos, a densidade linear da microtrinca (Cr.D) foi expressa por unidade de area 0ssea
(Cr.N / B.Ar; N/ mmz2). Além disso, todos os microdanos foram avaliados de acordo com 0s
seguintes critérios: a) localizacdo, se estivessem presentes na parte cortical ou trabecular; b)
tipo de microdano presente, seja linear (microtrinca) ou difuso; c¢) o tamanho do dano, o
comprimento das microtrincas lineares (Cr.Le, pum) e toda a area para o dano difuso (um?2).
Para a avaliacdo das espiculas 6sseas (BC), foi realizada uma medida proporcional pelo score
(S): 0) auséncia de espiculas dsseas; 1) presenca de baixa quantidade de espiculas; 2) presenca
de uma quantidade média de espiculas; 3) presenca de uma quantidade elevada de espiculas.

Para este proposito mencionado, todos os fragmentos de 0ssos e seus aglomerados formadores
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foram identificados e entdo capturados em imagens separadas, com a pontuacdo dada pelo

namero de imagens.

Para ilustracdo e posterior avaliacdo, duas ldminas aleatérias foram utilizadas para
avaliar a estrutura tridimensional das microtrincas lineares, tentando assim observa-las através
de sua profundidade. Para este proposito, uma analise de microscopia confocal foi realizada,
usando o laser de argbnio de 458 nm com um espectro de emissao entre 521-628nm (LSM
510 Meta, Zeiss, Oberkochen, Alemanha). Uma stack de baixo para cima do microdano foi
criada para cada microtrinca linear evidenciada. Ambos os filtros fluorescentes e de contraste
foram utilizados e uma imagem tridimensional (3D) foi obtida por cada microtrinca

evidenciada separadamente (Fig.3A-F).

Figura 3: Avaliacdo tridimensional de microtrincas lineares por microscopia confocal. A) Imagem
mesclada de luz fluorescente e fase de contraste, com visualizagdo bidimensional em luz fluorescente
(B) e em contraste de fase (C). DF) Reconstru¢do 3D, com organizacdo da pilha das imagens do fundo
para o topo da microfissura (D), evidenciada separadamente para melhor visualizagdo em
fluorescéncia (E) e fase de contraste (F), com as duas Gltimas imagens mostrando duas escalas para o0s
dois eixos X e Y.

Analise Estatistica

Os resultados foram expressos como media + desvio padrdo e mediana. Os dados

foram analisados usando o software GraphPad Prism 5 (La Jolla, California, EUA). A



38

distribuicdo dos dados foi avaliada pelo teste de normalidade D'Agostino & Pearson. A
comparacdo dos grupos foi realizada pelo teste de Kruskal-Wallis. As diferengas entre 0sso
cortical e esponjoso foram avaliadas pelo teste de Mann-Whitney, e a associacdo foi testada
pelo teste do Qui-quadrado. O coeficiente de correlacdo de Spearman foi usado para
identificar as correlagOes entre os pardmetros de velocidade e dano dsseo. Os resultados foram

considerados estatisticamente significativos quando p< 0,05.
Resultados

A anédlise microscopica revelou o osso cortical e suas estruturas, como canais de
Havers, osteons de diferentes tamanhos e inimeras lacunas de ostedcitos incluidos na matriz.
No 0sso esponjoso, foram identificadas trabéculas distribuidas em sua organizacdo espacial,
circundadas por espacos medulares preenchidos por tecido medular. Na fluorescéncia, foi
observado brilho intenso, ndo apenas nos danos 0sseos, mas também em toda a superficie
Ossea. Isto incluiu superficies trabeculares e intracorticais, superficies de canal e todos 0s

aglomerados de espiculas 6sseas coradas com uma alta intensidade.

Danos 6sseos foram identificados em todas as amostras, incluindo todos os tipos de
danos analisados, tais como: microtrincas, danos difusos, fraturas e espiculas Osseas. A
avaliacdo histomorfométrica mostrou que o comprimento médio das microtrincas apresentado
tanto no osso trabecular (144,9 = 73,01um) como no osso cortical (121,4 £ 85,10 pm) nédo
diferiu significativamente (p 0,18, Tabela 1). Houve uma associa¢do significativa entre o tipo
de dano 06sseo e o tipo de 0sso (p 0,0016), com mais dano na parte esponjosa do que no cortex
(Tabela 1). Curiosamente, para danos difusos, a ocorréncia foi uma vez e meia maior no 0sso
trabecular do que no osso cortical (Tabela 1). O dano difuso foi bastante incomum quando
comparado com microtrincas lineares. Para microtrincas, foi aproximadamente 3,8 vezes
maior no 0sso trabecular (23 microtrincas) do que no osso cortical (6 microtrincas) (Tabela 1).
Em relacdo as fraturas, a ocorréncia foi muito maior no 0sso trabecular (55 fraturas) em
comparacdo com o 0sso cortical (2 fraturas) (Tabela 1). Em relacdo a visualizacdo 3D dos
danos ¢sseos, duas microtrincas foram encontradas durante a avaliagdo microscopica
confocal. Ap6s a criagdo da stack, foi possivel identificar que uma das microtrincas tinha

35,13 um de profundidade e a outra, 60,81 pm.
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Tabela 1 - Distribui¢ao do dano 6sseo no 0sso cortical e trabecular.

Danos 0sse0s Cortex Cancellous p
Comprimento das microtrincas (um) 121.4+85.10 1449+73.01 0.18
Dano difuso (N) 4 6

Microtrincas lineares (N) 6 23 0.0016"*
Fraturas (N) 2 55

¥ Teste de Mann-Whitney. t Teste do qui-quadrado. * Diferenca significativa <0,05.

Quando comparados os danos dsseos entre os trés grupos de velocidade para 0s
parametros avaliados, ndo foram observadas diferencas estatisticas quanto a quantidade de
espiculas dsseas, densidade de fratura, densidade de microtrincas e comprimento (Tabela 2).
No G12, eles foram mais prevalentes no osso cortical (75%, n = 3) do que no osso trabecular
(25%, n = 1). Pelo contrério, para 0 G8 e G4 eles eram mais comuns no 0sso trabecular, com
33,4% (n = 2) no clrtex contra 66,6% (n = 4) no 0sso esponjoso para 0 G8. Nenhuma
ocorréncia foi encontrada no o0sso cortical e uma foi encontrada no osso trabecular para o G4
(Tabela 3).

Tabela 2 - Comparacao dos danos 6sseos entre os trés grupos de velocidade.

Grupos de velocidades
G12 (n=12) G8 (n=11) G4 (n=9) p
BC (S) 15+0.7/1 1.8+1/2 1.6+0.7/2 0.80
Fr.D (N/mm?) 0.06 +0.06 / 0.05 0.04+ 0.03/0.02 0.08+0.11/0.04 0.98
Cr.D (N/mm?) 0.03 +0.03/0.02 0.02 +0.03/0.0 0.01+0.02/0.0 041
Cr.Le (um) 1476 +84.9/112.1 126.1+425/99.13 122.2+19.4/133 0.86

Parametros

Média + DP / Mediana. Teste de Kruskal Wallis. Diferenca significativa <0,05. BC: lascas de
0sso. S: score. Fr.D: densidade de fratura. Cr.D: densidade de microdanos. Cr.Le:
comprimento da microtrinca.

Tabela 3 - Danos difusos entre os trés grupos de velocidade.

. Grupos
Dano Difuso G2 G8 Ga
Osso cortical (N, %) 3 (75) 2 (33.4) 0 (0)
Osso trabecular (N, %) 1(25) 4 (66.6) 1 (100)
Total 4 (100) 6 (100) 1 (100)

Além disso, houve uma correlagdo entre a densidade de fraturas e a densidade de
microdanos (p = 0,05, Tabela 4), revelando que, se a densidade da fratura aumenta, as
microtrincas também aumentam. As demais comparacfes e correlagbes ndo foram

estatisticamente significantes (Tabela 4).
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Tabela 4 - Correlagdo entre microdanos 6sseos e velocidade de perfuracao.

Velocidade (RPM) Fr.D (N/mm?) Cr.D (N/mm?)
2 r=0.08
Fr.D (N/mm") 0=076
2 r’=0.04 r’=0.54
Cr.D (N/mm") 0=0.89 D= 0.05"
r’ =0.08 r’=-0.03 r =-0.05
Cr.Le (um) 0 =0.80 0=0.92 =088

Coeficiente de correlacdo de Spearman. T Diferenga significativa <0,05. Fr.D: densidade de
fratura. Cr.D: densidade de microdanos. Cr.Le: comprimento da microtrinca.

Discussao

Microtrincas lineares, danos difusos, fraturas e a formacgéo de espiculas 6sseas foram
encontradas durante o procedimento de osteotomia para instalacdo do implante sob as
condi¢cdes do nosso estudo. Esses danos estavam predominantemente presentes no 0SSO
esponjoso e ndo no cortex, e poderiam estar ligados a arquitetura natural inerente de ambos 0s
tipos de osso e a forca aplicada na regido. Além disso, os danos ocorreram nao apenas na area
de perfuracdo, mas também no osso adjacente. Microtrincas lineares foram formadas mais do
que danos difusos, com o dano difuso sendo bastante incomum. As diferentes velocidades de
perfuracdo ndo influenciaram na criacdo ou propagacéo de danos, com auséncia de diferencas
significativas entre os grupos testados.

Os resultados supracitados estdo de acordo com um estudo anterior5 que relatou que a
principal causa da criacdo de microtrincas foi o preparo da osteotomia antes da colocagéo do
implante e a insercdo do implante parece ndo ter efeitos adicionais importantes na criacdo do
dano. Concluiu-se gque microdanos podem estimular os processos de remodelacdo, o que €
importante na integragdo inicial do implante. No entanto, outro estudo6 defendeu que o
microdano era induzido apenas pela insercdo do implante e que ndo havia evidéncia de
microdanos adjacentes as perfuracdes (microfissuras, cross-hatch ou dano difuso) nos sitios
de osteotomia de controle. De acordo com nossos resultados, o procedimento de osteotomia
para colocacdo de implantes é suficiente para criar danos 6sseos de todos os tipos, desde

pequenos microdanos até fraturas amplas.

O microdano 0sseo surge quando um 0ss0 ndo consegue absorver uma carga de
energial6. Se o dano se acumula a um ritmo mais rapido do que o reparo, ele enfraquece o

0SS0 €, consequentemente, pode reduzir a resisténcia 6ssea8, levando a fratura. Além disso, se
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0 dano acumular na taxa normal, mas a capacidade de reparo dsseo for diminuida, entdo
fraturas por fragilidade podem ocorrerl7,18. Durante a inser¢do do implante, se as tensdes
forem altas o suficiente para produzir microdanos, que mais tarde ndo serdo reparados pelo
remodelamento, isso pode contribuir para isquemia, necrose e reabsorcdo éssea locall9. O
microdano extenso deve ser considerado como um fator de risco para a estabilidade do
implante20. Assim, a preparacdo da perfuragéo do local do implante deve ser cuidadosamente
conduzida, bem como a insercdo do implante3. Além disso, pode-se supor que 0
remodelamento apds a osteotomia, seguido da instalacdo do implante, é necessario, mas deve
manter um certo nivel. Dentro dos resultados deste estudo, pode-se supor que diferentes tipos
de danos em todo o local da perfuracdo (incluindo fraturas, microtrincas e formacdo de
espiculas 6sseas) podem levar a um remodelamento mais pronunciado, interferindo de alguma

forma na estabilidade primaria do implante.

Como eles influenciam a presenca e o tipo de dano formado durante a osteotomia, as
diferencas entre o cortex e 0 0sso esponjoso devem ser consideradas, uma vez que foram
cruciais para ditar a formacdo de mais danos na parte esponjosa do que no 0sso cortical. O
0sso cortical € mais espesso e apresenta organizacdo osteonal tipica, circundada por linhas de
cimento e tecido intersticial21. O remodelamento osteonal é desencadeado por microdanos e
microtrincas associadas a reabsorcdo 0ssea7. O 0sso trabecular é caracterizado por uma rede
de trabéculas cuja distribuicdo € organizada paralelamente as linhas de tensdo resultantes22. O
microdano é também um estimulo para a reabsor¢do 6ssea no 0sso esponjoso, embora nesse
tipo especifico de 0sso um remodelamento excessivo possa ter um efeito prejudicial em seu

comportamento mecanico23.

Apenas duas fraturas foram encontradas no cértex contra 55 fraturas do 0sso
trabecular, além de um grande nimero de microtrincas. Estes resultados mostraram que este
tipo de osso € mais propenso a danos. A dissipacdo de carga durante a osteotomia terd mais
consequéncias na parte trabecular. Além disso, é importante considerar que, além da
osteotomia, este 0sso serd submetido as forcas impostas pela instalacdo e estabilidade do
implante. J& foi sugerido que ha um comportamento diferente desses dois tipos diferentes de
0SS0 na carga aplicada apo6s a insercdo do implante24.

Além disso, nossos achados revelaram uma correlagéo entre a densidade de fraturas e
a densidade de microtrincas. Era esperado que os quatro tipos de danos avaliados no estudo

seguissem uma tendéncia a ocorrer simultaneamente, o que foi evidenciado por resultados de
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correlagéo significativos em relagdo a dois deles. A perfuracdo de osteotomia foi suficiente

para produzir microtrincas, fraturas e quebrar-se para formar os fragmentos dsseos.

Em relagdo a morfologia de microdanos, sabe-se que diferem em tensdo e compressao.
Os danos difusos sdo caracterizados como danos compressivos, e diferem das microtrincas
lineares, que sdo orientadas perpendicularmente ao estresse de tracdo e caracterizadas como
microtrincas de tracdo9,25. Neste estudo, encontramos tanto microtrincas lineares quanto
danos difusos, embora as microtrincas lineares estivessem mais presentes que 0s danos
difusos. Dessa forma, pode-se sugerir que a perfuracdo pode estar relacionada a uma tensédo
proporcionalmente maior do que ao estresse compressivo no local da perfuracdo e no 0sso
adjacente. Além disso, microtrincas lineares foram mais presentes, e este fato pode estar
ligado ao esperado processo de ativacdo e recrutamento de osteoclastos para a area lesionada,
apos osteotomia. Quantidades mais baixas de dano difuso no cortex em nossas amostras
(apenas 4) podem estar relacionadas as caracteristicas inerentes de cortar 0 0sso usando uma
broca helicoidal de tor¢do, e que as maiores quantidades desse tipo especifico de dano podem
aparecer somente ap0s a instalacdo do implante. Herman et al. (2010) 26 avaliando o processo
de remodelacdo dssea e a resposta diferencial ao tipo de dano no cortex revelou que néao
houve ativacdo de reabsorcdo em resposta a dano difuso isolado. Assim, pode-se afirmar que
para ativar 0s osteoclastos e promover a reabsorcdo, o0 dano durante a osteotomia
(microtrincas lineares) é de alguma forma mais relevante do que aqueles durante a instalacdo
do implante (dano difuso). Além disso, microtrincas e danos difusos tém respostas e
resultados biomecanicos diferenciados. O dano difuso € uma caracteristica dos 0ssos que
apresentam melhor resisténcia a fratura, diferentemente das microtrincas lineares, que podem

se acumular e se propagar sem reparo adequado25,27.

Ao observar as diferentes velocidades de perfuracdo durante o procedimento de
osteotomia, teorizamos que velocidades distintas podem gerar mais ou menos microdanos. No
entanto, ndo encontramos diferenca entre as trés variacoes de velocidade em 1200, 800 e 400
rpm. De qualquer forma, pode-se explicar este fato usando 6 espécimes por grupo e, como
consequéncia, um numero limitado de sitios de osteotomia. Além disso, a auséncia de um
grupo que mostre se ha microdano fisiologico produzido in vivo € uma limitacdo deste estudo.
No entanto, apesar da falta de informacGes sobre a interferéncia da velocidade de rotagédo
durante a osteotomia para instalagdo de implantes, acreditamos que este estudo traz novas

visdes sobre o assunto. Até onde sabemos, nenhum estudo anterior comparou diferentes
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velocidades de rotagdo durante a preparagdo do alvéolo cirlrgico e suas conseqiiéncias nos
tecidos Gsseos.

Em concluséo, a osteotomia in vitro, simulando uma preparacéo do local do implante
produz danos 6sseos resultando na formacao de microtrincas, danos difusos, espiculas 0sseas
ou fraturas. Ndo apenas microdanos pequenos foram encontrados, mas fraturas estavam
presentes em uma frequéncia razodvel. O o0sso esponjoso foi mais propenso a danificar a
formagdo do que o osso do cortex, e microtrincas lineares apareceram com mais frequéncia do
que o dano difuso. O microdano 06sseo ocorreu independentemente da velocidade de

perfuracao.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A geracdo de microdanos durante a instalacdo de implantes dentarios é um
assunto pouco estudado e discutido na literatura, porém, de grande importancia na
osseointegracdo, uma vez que apresenta direta relacdo com a remodelacdo O6ssea
subsequente e sua influéncia na estabilidade primaria e secundaria dos implantes.
Esta pesquisa foi desenvolvida buscando avaliar a geragdo de danos 0sseos de
acordo com a variacédo de diferentes velocidades de rotacdo durante a osteotomia,
gue teoricamente poderiam apresentar resultados variados.

A pesquisa demonstrou que qualquer uma das trés velocidades utilizadas, foi
capaz de causar algum tipo de dano ao 0sso, seja microtrinca linear, dano difuso,
espiculas ésseas ou fraturas 6sseas. Além disso, 0 0sso trabecular apresentou-se
mais propenso a danos do que o cortical.

Diante das limitacbes do estudo, com um numero limitado de sitios de
osteotomia (usando 6 espécimes por grupo) e auséncia de um grupo que mostre se
os danos encontrados sao pré-existentes, ou seja, microdanos fisiologicos
produzidos in vivo, podemos concluir que o0s microdanos foram gerados
independentemente da velocidade utilizada durante a perfuracdo e que a forca

gerada nos dois tipos 6sseos resulta em diferentes danos.
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ANEXO A — COMUNICACAO AO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Bom dia,
Em resposta a sua pergunta informamos que em conformidade com a lei M2 11.794 de 08 de outubro de 2008, tode projeto de pesquisa cientifica ou atividades de ensino

em que serdo usados animais vivos do filo Chordata, subfilo Vertebrata devem ser submetidos a analise da BEVA da Instituicdo de ensino e ou pesquisa.E se tratando de
estudo com material biclégico (peca anatdmica) proveniente de fontes devidamente identificadas e ndo com animal vive, a3 CEUA comunica o registro.

Atenciosamente,
Cleusa Maria

Comissdo de Etica no Uso de Animais - CEUA/PROPESQ
wwvi. ufjf.br/ceva/

Universidade Federal de Juiz de Fora - UFIF

Em 20/08/2017 11:54, Isabella IAF escreveu:

Boa tarde!

Gostaria de uma informac8o 2 respeito da necessidade de enviar um trabalho ao comité de ética animal.
Estamos com um projeto de uma pesquisa de Implantodontia na Faculdade de Odontologia
utilizando fragmentos de costela bovina cedidos pelo matadouro. Por ser material de descarte,

temos a necessidade de dar entrada com o projeto no comité?

Obrigada!




50

ANEXO B — NORMAS DA REVISTA

Notice to Contributors

The Journal of Oral and Maxillofacial Surgery (JOMS) publishes articles reflecting a wide range of ideas, results,
and techniques, provided they are original, contribute new information, and meet the journal's standards of

scientific thought, rational procedure, and literary presentation.

g Before You Begin

Ethics in Publishing

The JOMS requires compliance with the World Medical Association Declaration of Helsinki on medical
research protocols and ethics. The JOMS requires institutional review board (IRB) approval of the study
protocol of all prospective studies; retrospective studies and chart reviews may be granted exemption by an IRB
by the author's institution or must be approved in accord with local IRB standards. The JOMS requires that a

statement of such approval or exemption be provided in the Methods section of manuscripts.

For example:

1) "This study was approved by the __ Hospital IRB and all participants signed an informed consent agreement";
or

2) "This study followed the Declaration of Helsinki on medical protocol and ethics and the regional Ethical Review
Board of ____ approved the study"; or

3) "Due to the retrospective nature of this study, it was granted an exemption in writing by the University of ____
IRB."

For authors in private practice, commercial or independent IRBs exist whose services should be sought; private
practice does not exempt one from the responsibility to seek ethical approval of study protocols prospectively.

For studies featuring animal subjects, the JOMS requires confirmation that the research was approved by the
appropriate animal care and use committee(s), and this information must be stated in the Methods section of the
manuscript. Declaration of Helsinki: External link http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html

Financial Interests. As specified in the AAOMS disclosure statement regarding duality of interest, any
commercial associations that might create a conflict of interest in connection with a submitted manuscript must be
disclosed. All sources of external funds supporting the work and all corporate affiliations of the authors must be

indicated in a footnote, if the manuscript is accepted.

Permissions and Waivers. Formal consents are not required for the use of entirely anonymized images from
which the individual cannot be identified - for example, x-rays, ultrasound images, pathology slides or
laparoscopic images - provided that these do not contain any identifying marks and are not accompanied by text


http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
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that might identify the individual concerned. If consent has not been obtained, it is generally not sufficient to
anonymize a photograph simply by using eye bars or blurring the face of the individual concerned. The policy on
patient consent can be found here: https://www.elsevier.com/about/company-information/policies/patient-consent

It is the responsibility of the author to ensure that the form of written consent complies with each requirement of all
applicable Data Protection and Privacy Laws.

Waivers (Signed Patient Release Forms) must be obtained for full-face photographs. Please click
here http://ees.elsevier.com/joms/img/Patient%20release%20form.doc for waiver forms.

Preparation of Manuscripts

Submission of an article is the author's assurance that the article has not been accepted or published and is not
under consideration by another publication. Correct preparation of the manuscript by the author will expedite the
reviewing and publication procedures. Authors who are not fluent in American English are strongly advised to
seek help in the preparation of their manuscripts, in order to enhance the review process, improve the chance of
acceptance, and greatly reduce the time until publication, if the article is accepted.

Use of inclusive language

Inclusive language acknowledges diversity, conveys respect to all people, is sensitive to differences, and
promotes equal opportunities. Articles should make no assumptions about the beliefs or commitments of any
reader, should contain nothing which might imply that one individual is superior to another on the grounds of race,
sex, culture or any other characteristic, and should use inclusive language throughout. Authors should ensure that
writing is free from bias, for instance by using 'he or she', 'his/her' instead of 'he' or 'his', and by making use of job
titles that are free of stereotyping (e.g. 'chairperson' instead of 'chairman' and 'flight attendant' instead of
'stewardess').

Authorship

Authors listed on the title page must have made substantive intellectual contributions to the manuscript and all be
prepared to accept responsibility for the manuscript. No more than 4 authors may be listed for case reports, brief
communications or technical reports; and no more than 6 authors may be listed for full-length or review articles. If
a greater number of authors are listed, a detailed description of each author's substantive contribution must be
provided in the article's cover letter. Generally, editing a manuscript or permitting access to patients or their
records will not be considered substantive intellectual contributions to qualify as a co-author.

Reporting Clinical Trials

Contributors to the JOMS must refer to the Consort statement on clinical research design: www.consort-
statement.org and are expected to comply with its recommendations when reporting on a randomized clinical trial.
When reporting observational studies, e.g. cohort or case-series, case-control, or cross-sectional studies the

editors recommend that authors refer to the STROBE guidelines (External link http://www.strobe-statement.org/).

The Journal of Oral and Maxillofacial Surgery strongly encourages all interventional clinical trials be registered in

a public trials registry that is in conformity with the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). It


https://www.elsevier.com/about/company-information/policies/patient-consent
http://ees.elsevier.com/joms/img/Patient%20release%20form.doc
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is valuable to researchers hoping to eventually publish the results of their clinical trial to register their project at its
inception since many major publications now require such registration in order for articles based on the
investigation to be considered for acceptance. The Journal of Oral and Maxillofacial Surgery is considering
implementing such a requirement. Registering a trial is easy, is free of charge, and helps improve scientific
transparency among researchers, as well as for readers evaluating the results of clinical trials in peer-reviewed
publications. Trials can be registered in http://www.clinicaltrials.gov/ or in one of the registries meeting the ICMJE

criteria that can be found listed at http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html

Copyright

Upon acceptance of an article, authors will be asked to complete a 'Journal Publishing Agreement' (see more
information on this). An e-mail will be sent to the corresponding author confirming receipt of the manuscript
together with a 'Journal Publishing Agreement' form or a link to the online version of this agreement.

Subscribers may reproduce tables of contents or prepare lists of articles including abstracts for internal circulation
within their institutions. Permission of the Publisher is required for resale or distribution outside the institution and
for all other derivative works, including compilations and translations. If excerpts from other copyrighted works are
included, the author(s) must obtain written permission from the copyright owners and credit the source(s) in the

article. Elsevier has preprinted forms for use by authors in these cases.

For gold open access articles: Upon acceptance of an article, authors will be asked to complete an 'Exclusive
License Agreement' (more information). Permitted third party reuse of gold open access articles is determined by

the author's choice of user license.

Author rights

As an author you (or your employer or institution) have certain rights to reuse your work. More information.

Elsevier supports responsible sharing
Find out how you can share your research published in Elsevier journals.

Funding body agreements and policies

Elsevier has established a number of agreements with funding bodies which allow authors to comply with their
funder's open access policies. Some funding bodies will reimburse the author for the gold open access publication
fee. Details of existing agreements are available online.

After acceptance, open access papers will be published under a noncommercial license. For authors requiring a
commercial CC BY license, you can apply after your manuscript is accepted for publication.

Open access

This journal offers authors a choice in publishing their research:

Subscription

* Articles are made available to subscribers as well as developing countries and patient groups through

our universal access programs.

* No open access publication fee payable by authors.
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¢ The Author is entitled to post the accepted manuscript in their institution's repository and make this public after

an embargo period (known as green Open Access). The published journal article cannot be shared publicly, for

example on ResearchGate or Academia.edu, to ensure the sustainability of peer-reviewed research in journal
publications. The embargo period for this journal can be found below.

Gold open access

¢ Articles are freely available to both subscribers and the wider public with permitted reuse.

¢ A gold open access publication fee is payable by authors or on their behalf, e.g. by their research funder or

institution.

Regardless of how you choose to publish your article, the journal will apply the same peer review criteria and

acceptance standards.

For gold open access articles, permitted third party (re)use is defined by the following Creative Commons user

licenses:

Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs (CC BY-NC-ND)

For non-commercial purposes, lets others distribute and copy the article, and to include in a collective work (such
as an anthology), as long as they credit the author(s) and provided they do not alter or modify the article.

The gold open access publication fee for this journal is USD 3000, excluding taxes. Learn more about Elsevier's

pricing policy: https://www.elsevier.com/openaccesspricing.

Green open access

Authors can share their research in a variety of different ways and Elsevier has a number of green open access

options available. We recommend authors see our green open access page for further information. Authors can

also self-archive their manuscripts immediately and enable public access from their institution's repository after an
embargo period. This is the version that has been accepted for publication and which typically includes author-
incorporated changes suggested during submission, peer review and in editor-author communications. Embargo
period: For subscription articles, an appropriate amount of time is needed for journals to deliver value to
subscribing customers before an article becomes freely available to the public. This is the embargo period and it

begins from the date the article is formally published online in its final and fully citable form. Find out more.

This journal has an embargo period of 12 months.

Informed Consent and Patient Details

Figures must be numbered and cited in the text in order, and all patient-identifying information must be removed
or masked. Signed patient releases must accompany manuscripts in which there are photos of identifiable
patients. Formal consents are not required for the use of entirely anonymized images from which the individual
cannot be identified - for example, x-rays, ultrasound images, pathology slides or laparoscopic images - provided
that these do not contain any identifying marks and are not accompanied by text that might identify the individual
concerned. If consent has not been obtained, it is generally not sufficient to anonymize a photograph simply by
using eye bars or blurring the face of the individual concerned. Release forms can be downloaded from the Web

site during the submission process.


https://www.elsevier.com/about/our-business/policies/sharing/accepted-manuscript
https://www.elsevier.com/about/our-business/policies/sharing/published-journal-article
https://www.elsevier.com/openaccesslicenses
https://www.elsevier.com/openaccesslicenses
https://www.elsevier.com/openaccesspricing
http://elsevier.com/greenopenaccess
https://www.elsevier.com/about/open-science/open-access/journal-embargo-finder/

The JOMS uses EES, an online, electronic submission system. The Web site, http://ees.elsevier.com/joms,

guides authors through the submission process. Authors must specify the article type (full length article, case
report, etc.) and select from a set of classifications provided online.

The following statements MUST be included in the Cover Letter:

"In consideration of the Journal of Oral and Maxillofacial Surgery taking action in reviewing and editing my (our)
submission, the author(s) undersigned hereby transfer(s), assign(s), or otherwise convey(s) all copyright
ownership to the American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons in the event that such work is
published in the JOURNAL OF ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY. The undersigned author(s)
understands that if the manuscript is accepted, the Editors reserve the right to determine whether it will be
published in the print edition or solely in the Internet edition of the Journal. Articles accepted for publication are

subject to editorial revision."

Permission of original author and publisher must be obtained for direct use of material (text, photos, drawings)
under copyright that is not your own. (Up to 100 words of prose material usually may be quoted without obtainin
permission, provided the material quoted is not the essence of the complete work.)

Authors are responsible for applying for permission for both print and electronic rights for all borrowed
materials and are responsible for paying any fees related to the applications of these permissions.

Original articles are considered and accepted for publication on the condition that they have not been
published in another journal or are not currently submitted or accepted for publication elsewhere. The
Editor reserves the right to edit manuscripts to fit the space available and to ensure conciseness, clarity, and

stylistic consistency.

Case reports. Routine case reports add little to our knowledge, but may be published if the report: 1) contains
new information; for example, new disease process, diagnostic technique or maneuver, treatment, or operative
approach; or 2) contains information that needs to be reinforced periodically; or 3) includes a comprehensive

review on a topic requiring an updated review; or 4) is of an extremely unusual case.

Submissions to Perspective Section: Perspective articles represent succinct opinion pieces that address
various topics of relevance to oral-maxillofacial surgeons. These topics may include, for example, public policy,
patient safety, health care or surgical trends, government actions, and commentaries on other subjects. Articles
this section are limited to no more than 1200 words, no more than 1 figure or table, and no more than 5
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references. Articles accepted for publication do not necessarily represent the views of the AAOMS or the editorial

staff. (Perspective articles do not require an abstract).

Correspondence. Authors may send queries concerning the submission process, manuscript status, or journal
procedures to the Editorial Office at joms@aaoms.org. All correspondence, including the Editor's decision and
request for revisions, will be via e-mail.

Letters to the Editor may be directed to the Editor-in-Chief:

James R. Hupp, DMD, MD, JD and must be submitted via the EES system to be considered
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(http://ees.elsevier.com/joms).

Letters to the Editor must be in reference to a specific article or editorial that has been published by the JOMS on
which you would like to comment; letters must be under 500 words (body of the letter, not including the
references). One figure may accompany the letter if it is essential to understanding the subject. Please limit the
number of references to no more than 5.

Letters must be submitted within 8 weeks of the article's print publication or for online-only articles, within 8 weeks
of the date of the print issue in which they appear in the table of contents.

Submit your article

Please submit your article via http://ees.elsevier.com/joms.

a Preparation

Atrticles, including all tables, must be formatted in a recent version of Microsoft Word; the manuscript and

references must be double-spaced. The use of appropriate subheadings throughout the body of the text (Abstract,
Introduction, Methods, Results, and Discussion sections) is required. For ideas and suggestions to aid
preparation of clinical research papers, consider this reference: Dodson TB. A guide for preparing a patient-
oriented research manuscript.Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral RadiolEndod 104:307, 2007.

The Title Page should include the title of the manuscript, the authors' names, degrees, titles (e.g Professor,
Department Head, Resident, Private Practitioner) and affiliations. It should also include the complete mailing
address (including street number), and the telephone number, fax number, and e-mail address for the
corresponding author. (There may only be one corresponding author). Titles of articles should be descriptive and

concise.
Abstracts are required for full-length articles, review articles, and case reports. Structured abstracts should be
submitted for full-length and review articles in the following format and must be limited to 300 words (case report

abstracts should not be structured):

Purpose: One sentence background (if necessary) and one sentence purpose stated as a declarative sentence or
as a research question:

The investigators hypothesized [insert hypothesis statement].

Given the audience, commonly a background sentence is not necessary as it will be evident from the study

purpose or research questions.

Methods: This can be as short as 5 or 6 declarative sentences:

The investigators implemented a [insert type of study design]. The sample was composed of [describe eligible

sample]. The predictor variable was... The outcome variable was... Other study variables were... Descriptive and
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bivariate statistics were computed and the P value was set at .05.

Results: This section can be as short as 2 sentences: The sample was composed of [insert sample size and a few
representative descriptive statistics such as age and sex and any key differences between the study groups].
There was a statistically significant association between [insert the predictor and outcome variables and report the
key statistics with P values and appropriate confidence intervals] after adjusting for [list other variables].

Conclusion: Example:

The results of this study suggest [insert key conclusion(s)]. Future studies will focus on [insert future research

plans as indicated].

Abstract Example (Hypothesis driven patient-oriented research)-

Comparative Effectiveness of Maxillomandibular Advancement and Uvulopalatopharyngoplasty for the Treatment
of Moderate to Severe Obstructive Sleep Apnea

Scott B. Boyd, DDS, PhD, Arthur S. Walters, MD, Yanna Song, MS, Lily Wang, PhD

Purpose
To directly compare the clinical effectiveness of maxillomandibular advancement (MMA) and
uvulopalatopharyngoplasty (UPPP)—performed alone and in combination—for the treatment of moderate to

severe obstructive sleep apnea (OSA).

Patients and Methods

The investigators designed and implemented a retrospective cohort study composed of patients with moderate to
severe OSA (baseline AHI >15). The predictor variable was operative treatment and included MMA, UPPP, and
UPPP followed by MMA (UPPP/MMA). The primary outcome variable was the apnea-hypopnea index (AHI)
measured preoperatively and 3 months to 6 months postoperatively. Other variables were grouped into the
following categories: demographic, respiratory, and sleep parameters. Descriptive and bivariate statistics were

computed.

Results

The sample was composed of 106 patients grouped as follows: MMA (n = 37), UPPP (n = 34), and UPPP/MMA (n
= 35) for treatment of OSA. There were no significant differences between the 3 groups for the study variables at
baseline, except for AHI. Surgical treatment resulted in a significant decrease in AHI in each group: MMA
(baseline AHI, 56.3 £ 22.6 vs AHI after MMA, 11.4 + 9.8; P <.0001), UPPP/MMA (baseline AHI, 55.7 + 49.2 vs
AHI after UPPP/MMA, 11.6 + 10.7; P <.0001), and UPPP (baseline AHI, 41.8 + 28.0 vs AHI after UPPP, 30.1 +
27.5; P =.0057). After adjusting for differences in baseline AHI, the estimated mean change in AHI was
significantly larger for MMA compared with UPPP (MMA AHI, -40.5 vs UPPP AHI, -19.4; P = <.0001).
UPPP/MMA was no more effective than MMA (P = .684).

Conclusion
The results of this study suggest that MMA should be the surgical treatment option of choice for most patients
with moderate to severe OSA who are unable to adequately adhere to CPAP.
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Graphical abstract

Although a graphical abstract is optional, its use is encouraged as it draws more attention to the online article.
The graphical abstract should summarize the contents of the article in a concise, pictorial form designed to
capture the attention of a wide readership. Graphical abstracts should be submitted as a separate file in the online
submission system. Image size: Please provide an image with a minimum of 531 x 1328 pixels (h x w) or
proportionally more. The image should be readable at a size of 5 x 13 cm using a regular screen resolution of 96

dpi. Preferred file types: TIFF, EPS, PDF or MS Office files. You can view Example Graphical Abstracts on our

information site.

Authors can make use of Elsevier's lllustration Services to ensure the best presentation of their images and in

accordance with all technical requirements.

Acknowledgments. Only persons who have made significant contributions to an article may be acknowledged.

Figures/Illustrations. Color art and color photography submissions are strongly encouraged. Figures must be
submitted electronically as separate files (not embedded in the manuscript file). Use arrows or other indicators to
point out key findings in images or photomicrographs. Images must be high-resolution digital illustrations (EPS or
TIFF files): line artwork = minimum of 1,000 dpi; halftone artwork (photographic/continuous tone) = minimum of
300 dpi; combination artwork (line/tone) = minimum of 500 dpi; recommended dimensional size is a minimum of 5
X 7 inches. PowerPoint or other presentation software are not of sufficient quality for publication. Authors may
contact Elsevier for more information or should download a copy of the Specifications for Supplying Digital

Artwork from External link http://www.elsevier.com/artwork. This provides detailed information on file formats,

artwork guidelines, and color.

Legends. All figures require a legend. For photomicrographs, magnification and stain must be specified. Please
use arrows or some other indicator to point out the key findings in the figures. A list of figure legends must appear
after the References and Tables, in Microsoft Word.

Tables. Each table in the manuscript should stand alone and be interpreted without referencing the text of the
manuscript. As such, tables must be logically organized and supplement the article. Where possible, consider
summarizing the information as text in the manuscript rather than using a table. Tables should include descriptive
titles. Tables must be numbered consecutively and cited in the text in order. Title and footnotes must be on the
same page with the table. Use of footnotes is encouraged to explain abbreviations and symbols used in the table.
Do not draw vertical rules in tables. Tables must follow the references in the manuscript document and be in
Microsoft Word.

References. (type with double spacing). References must be cited in numerical order in the text.

Bibliographies and reading lists may not be submitted. For journal references, give the author's name, article title,

journal name as abbreviated in Index Medicus, volume, pagination, and year, for example:
Boyd SB, Walters AS, Song Y, Wang L: Comparative effectiveness of maxillomandibular advancement and
uvulopalatopharyngoplasty for the treatment of moderate to severe obstructive sleep apnea. J Oral

MaxillofacSurg 71:743, 2013

For books, give the author's name, book title, location and name of publisher, and year of publication (exact page
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numbers are required for direct quotations), for example:

Bagheri, SC: Clinical Review of Oral and Maxillofacial Surgery: A Case-based Approach. 2nd Ed. St. Louis, MO,
Mosby, 2013, pp 48-57, 60

Data references

This journal encourages you to cite underlying or relevant datasets in your manuscript by citing them in your text
and including a data reference in your Reference List. Data references should include the following elements:
author name(s), dataset title, data repository, version (where available), year, and global persistent identifier. Add
[dataset] immediately before the reference so we can properly identify it as a data reference. The [dataset]

identifier will not appear in your published article.

Reference management software

Most Elsevier journals have their reference template available in many of the most popular reference
management software products. These include all products that support Citation Style Language styles, such

as Mendeley and Zotero, as well as EndNote. Using the word processor plug-ins from these products, authors
only need to select the appropriate journal template when preparing their article, after which citations and
bibliographies will be automatically formatted in the journal's style. If no template is yet available for this journal,
please follow the format of the sample references and citations as shown in this Guide. If you use reference
management software, please ensure that you remove all field codes before submitting the electronic

manuscript. More information on how to remove field codes.

Users of Mendeley Desktop can easily install the reference style for this journal by clicking the following link:

http://open.mendeley.com/use-citation-style/journal-of-oral-and-maxillofacial-surgery

When preparing your manuscript, you will then be able to select this style using the Mendeley plug-ins for
Microsoft Word or LibreOffice.

Journal abbreviations source

Journal names should be abbreviated according to the List of Title Word Abbreviations.

Video and Computer Graphics. Authors are encouraged to submit videos and computer-generated graphics;
eg, a slide presentation with or without animation and sound. Authors who wish to supply such material should
notify the editors in the Cover Letter and in the Author Comments of the online submission. Although the publisher
will not edit any video or computer graphic, editors and reviewers may suggest changes. All patient-identifying
information must be removed or masked.

The maximum length of a video or computer graphic is 8 minutes. Longer submissions may be divided into
smaller clips, each of which should be identified at the beginning of the section (eg Video Clip 1, graphic 10). A
concise legend for each videoclip or computer graphic presentation must be included with the manuscript. Videos
are to be submitted in MGEG-1 or MPEG-2 (*mpg) or QuickTime (*mov) format. More detailed instruction can be

found at External link http://www.elsevier.com/artwork.

AAOMS Disclosure Statement Regarding Dual Commitment
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The JOMS requires that a completed AAOMS disclosure statement signed by ALL authors be submitted with
the article.

Data visualization

Include interactive data visualizations in your publication and let your readers interact and engage more closely
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