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RESUMO

Os enxertos 0sseos autdgenos apresentam melhores resultados nos procedimentos
regenerativos associados a implantes dentéarios, e sdo normalmente usados sob forma de
blocos ou particulas. Dentre os varios métodos de obtencdo de enxerto autdgeno, o uso de
raspadores 0sseos possibilita a sua coleta com menor morbidade. O objetivo deste trabalho foi
analisar comparativamente trés raspadores 6sseos com diferentes aberturas de acesso da area
coletora. Foi analisada a eficiéncia num teste in vitro de 27 raspadores 6sseos da Neodent®,
divididos em trés grupos: grupo 1- representado pelos raspadores comercialmente disponiveis;
grupos 2 e 3- formados pelos mesmos raspadores modificados por aumentos de 1 mm e 2
mm, respectivamente, na abertura de acesso da area coletora. A sequéncia de uso dos
raspadores foi determinada aleatoriamente em um estudo duplo-cego. A raspagem foi
realizada em um segmento de 6cm do fémur bovino através de 10 secbes de 20 golpes. Os
resultados foram submetidos ao teste Kruskal-Wallis. Os valores médios do peso do 0sso
raspado foram de: grupo 1- 0,115g * 0,06; grupo 2- 0,129g + 0,07; grupo 3- 0,084g = 0,04
(p=0,758). Apesar do aumento de 2 mm na abertura de area coletora ter resultado em perda
excessiva de material durante a raspagem e do aumento de 1 mm ter favorecido a coleta de

maior quantidade de 0sso, as diferencas ndo foram estatisticamente significantes.

Palavras-chave: Enxerto autdgeno, Raspador 6sseo, Osseointegracao



ABSTRACT

Autogenous bone grafts present better results in dental implants regeneration procedures and
normally are used as blocks or particles forms. The autogenous graft obtainment technique
with bone scrapers makes possible the collection with less invasiveness. The objective of this
study was making a comparative analysis of three bone scrapers with different apertures
collective area. An efficacy analyses was done by an in vitro test with 27 Neodent® bone
scrapers divided in 03 groups: group 1- represented by the commercially available scrapers.;
groups 2 and 3- constituted by the same scrapers modified with a respective 1 or 2 mm
magnification in each collective area The devices were randomicaly used in a double-blind
study. The scraping was done in a 6 cm segment of a bovine femur by performing 20 strokes
in 10 sessions. The results were submitted to Kruskal-Wallis test. The average weight of bone
collected were: group 1- 0.115g £ 0.06, group 2- 0.129g + 0.07 and group 3- 0.084g + 0.04
(p=0.758). Despite the increase of 2 mm in the apertures of the storage chamber had resulted
in excessive loss of material during the scraping, and the increase of 1 mm have favored the

harvesting of more bone quantity, the differences were not statistically significant.

Keywords: Autogenous graft, Bone scraper, Osseointegration.
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1 INTRODUCAO

No planejamento cirdrgico protético procura-se posicionar o implante em locais pré-
determinados orientados por guias cirrgicos. Nestes locais a presenca de defeitos 6sseos leva
a necessidade de uma reconstrucdo dssea prévia ou associar a utilizacdo de enxertos com a
cirurgia de instalacdo de implantes (MELLONIG & NEVINS, 1998). Diversas técnicas de
reconstrucdo foram propostas, como: a regeneracdo Ossea guiada (ROG); a distracao
osteogénica; e a utilizacdo de blocos e placas 6sseas (SIMION et al., 1994; MANSO 2006;
VON ARX & BUSER 2007). Alguns biomateriais sdo utilizados como enxertos 6sseos, sendo
que o osso autdégeno ¢ considerado o “padrdo ouro”. Este biomaterial ¢ o inico a possuir
propriedades osteogénicas, osteoindutoras e osteocondutoras, consideradas ideais para um
material de enxerto 6sseo (MISCH & DIETSH, 1993).

Vérias técnicas para coleta do 0sso autdégeno sao propostas e escolhidas de acordo com
a necessidade especifica de cada caso e a experiéncia do profissional (TRIPLETT &
SCHOW, 1996; GAROFALO, 2007). Os enxertos autdgenos podem ser obtidos, sob forma de
blocos, placas ou em particulas. Os sitios doadores podem ser: extra-orais, como crista iliaca,
tibia e calota craniana; e intra-orais, como a regido retromolar mandibular, espinha nasal
anterior, mento, tuberosidade maxilar e processo corondide (LINKOW,1983; WOOD &
MOORE, 1988; CORDARO, 2003; VEIS et al., 2004; RAGHOEBAR et al., 2009). O 0sso
autogeno particulado pode ser obtido de duas formas distintas: pela remoc¢do de blocos e
placas Osseas para fragmentacdo através de dispositivos denominados particuladores 0sseos;
ou obtido, j& em particulas, através de cinzéis, pincas goivas, coletores 0sseos e, mais
recentemente, através de raspadores 0sseos (ANDRADE, 2007).

Os raspadores 6sseos possibilitam a coleta direta de particulas de osso autdgeno com
menor invasividade quando comparado as outras técnicas (Al SEBAEI et al., 2004; ZAFFE &
D AVENIA, 2007). Existe uma variedade de marcas disponiveis no mercado nacional e
internacional, e apresentam diferencas em relacdo a sua eficiéncia (ANDRADE, 2007). Um
dos principais objetivos da cirurgia, em todas as areas, € diminuir o tempo cirlrgico e,
conseqiientemente, a sua morbidade.

A partir de um modelo de raspador 6sseo da marca Neodent® modificado para o
estudo de Andrade, 2007 e posteriormente disponibilizado comercialmente, foi planejado e
desenvolvido uma nova alteracdo estrutural na area de abertura da cAmara coletora. Desta

forma, o objetivo desta dissertacdo foi avaliar a eficacia de dois protétipos de raspador 0sseo
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com modifica¢Bes estruturais na area de abertura da cAmara coletora e compara-los ao modelo

comercialmente disponivel.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Tecido 6sseo

O tecido 6sseo € um tecido conjuntivo diferenciado composto de células e material
extracelular, denominado matriz 6ssea. O 0SS0 possui componentes organicos, inorganicos e
agua. A matriz inorganica representa 65% do peso da matriz éssea, o calcio e fésforo formam
cristais e representam a estrutura da hidroxiapatita, principal componente desta porcédo do
0ss0. A matriz organica possui como seu principal constituinte o colageno tipo | (85%),
colagenos do tipo Il e V (5%), e moléculas ndo coladgenas (10%). Dentre as moléculas nao
coldgenas estdo: fosfoproteinas, osteocalcinas (Gla-proteinas), glicoproteinas &cidas
(osteonectina), sialoproteinas, proteoglicanas, glicosaminoglicanas (decorinas, biglicanas,
osteoaderina e lumicanas), proteinas séricas, lipideos e proteinas Osseas morfogenéticas
(KATCHBURIAN & ARANA, 2004).

As células do tecido 6sseo se originam das células mesenquimais indiferenciadas que,
em presenca de indutores especificos, se transformam em pré-osteoblastos. Os pré-
osteoblastos estdo presentes em todas as superficies ndo reabsorvidas (periosteo e enddsteo) e
a principal funcdo é completar a diferenciacdo em osteoblastos (GAROFALO, 2007).

As células do tecido 0sseo sdo: ostedcitos, que sdo células achatadas que ficam no
interior da matriz 6ssea em locais denominados lacunas e seus prolongamentos ficam nos
canaliculos e se comunicam através destes com outros ostedcitos sendo a vitalidade dos
ostedcitos fundamental para homeostase 0ssea; osteoblastos, que sdo células cubdides que
sintetizam e secretam a matriz organica e também funcionam como transmissores de sinais
para remodelacdo, pois possuem receptores para horménios como os da paratiredide,
estrogenos, glucocorticdides e da tiredide; e osteoclastos, que sdo células gigantes
multinucleadas que se originam da fusdo de células mononucleares oriundas da medula dssea,
possuem como principal fungdo a reabsorcéo 6ssea (KATCHBURIAN & ARANA, 2004).

Segundo Hernandez-Gil et al., 2006, os osteoblastos sintetizam matéria organica em
um padrdo de 2 a 3 um por dia e expressam uma enzima caracteristica denominada fosfatase
alcalina, que permite a mineralizagdo em um padréo de 1-2 um por dia. Dentre as func¢des dos
osteoblastos estdo: a sintese de proteinas colagenas e ndo colagenas na matriz organica; o

direto arranjo das fibras da matriz extracelular; a contribuicdo na mineralizagdo do material
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ostedide devido a fosfatase alcalina; a mediacdo da reabsorcdo realizada pelos osteoclastos
através da sintese de citocinas especificas; e a sintese de fatores de crescimento.

O osso € normalmente inibido no processo de reabsor¢édo pelas osteoprotegerinas, que
sdo glicoproteinas secretadas pelos osteoblastos que regulam a taxa de reabsorcdo por sinais
inibitdrios para os osteoclastos. Com a maturagdo dos osteoblastos em ostedcitos, hd uma
gradual diminuicdo da secrecdo de osteoprotegerinas e uma vulnerabilidade a reabsorcao
osteoclastica. Os osteoblastos também secretam RANK-L antagonizando o papel da
osteoprotegerina por aumentar a reabsorcdo 6ssea. A reabsorcdo inicia-se através da ligagédo
de RANK-L ao receptor RANK presente na superficie dos pre-osteoclastos. Assim, 0s
osteoblastos fazem uma regulacdo da atividade dos osteoclastos e também limitam ou
aumentam a taxa e quantidade de reabsorcdo dssea local (CARDA et al., 2005). Este
mecanismo de sinalizacdo promovido pela interacdo RANK/RANK-L ndo esta envolvido
apenas no processo de remodelacdo fisioldgica do osso, também atuando como um importante
componente nos processos patoldgicos de destruicdo 6ssea (TANAKA et al., 2005).

Alguns fatores osteotropicos como as prostaglandinas, os fatores de necrose tumoral o
e 0 paratorménio, estimulam os osteoblastos a expressarem RANK-L e estimulam os
osteoclastos a se diferenciarem a partir de suas células precursoras e a prolongarem a sua
sobrevivéncia (AGUILA & ROWE, 2005).

Os osteoclastos originam-se de células precursoras da linhagem dos macr6fagos no
0sso medular. A maturacdo ocorre sob estimulacdo de fatores de estimulacdo de macrofagos e
interleucinas 1 e 6 (IL-1 e IL-6) e os osteoclastos se mantém quiescentes pela influéncia
inibitoria da calcitonina circulante. Os osteoclastos iniciam seu potencial reabsortivo em
resposta ao sinal imperativo do horménio circulantes das paratiredides e pela secrecéo local
de RANK-L. Os osteoclastos ativados aderem-se a superficie 6ssea e desenvolvem uma borda
que sela-se ao osso formando um ambiente fechado (MARX, 2007).

Os osteoclastos sdo células com grande mobilidade, eles se tornam polarizados e
formam uma zona de ades@o denominada de zona de selamento. O citoplasma na area da zona
de selamento é desprovido de organelas, com excecdo de um grande numero de filamentos de
actina, rodeados por um anel denominado anel de actina que tem a funcdo de promover a
aderéncia da célula a superficie 6ssea (TANAKA et al., 2005).

A éarea onde o osteoclasto forma um ambiente fechado e inicia a reabsorcdo éOssea €
denominada lacuna de Howship. Nela os osteoclastos secretam acido cloridrico que dissolvem

a matriz inorganica, e algumas enzimas proteoliticas como colagenases, metaloproteinases 9 e
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catepsinas que quebram a matriz orgénica e inorganica. Os osteoclastos trabalham agrupados
em uma area de osso referida como cone de reabsor¢do (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004).

Durante a reabsorcdo 0ssea, proteinas morfogenéticas e fatores de crescimento séo
liberados no meio e funcionam como citocinas. Essas citocinas ligam-se a superficie das
membranas das células mesenquimais indiferenciadas e induzem a diferenciagdo em
osteoblastos e posteriormente estimulam estes a produzirem ostedide (MARX, 2007).

Existem dois tipos de tecido dsseo classificados histologicamente: 0sso imaturo ou
primario; e 0sso maduro secundario ou lamelar. O osso primario, em adultos, esta localizado
em apenas algumas areas como nos alvéolos dentérios, suturas do cranio e em alguns pontos
de insercdo de tenddes; nele as fibras colagenas estdo dispostas em varias dire¢es sem
organizacdo definida e encontram-se em maior propor¢do de ostedcitos que o 0sso maduro e
em menor quantidade de minerais. O 0sso secundario é encontrado em adultos e possui fibras
colagenas organizadas em formas de lamelas, que ficam paralelas entre si, ou se dispdem em
camadas concéntricas em torno de canais com vasos sanguineos formando o Sistema de
Havers (KATCHBURIAN & ARANA, 2004).

Os canais haversianos sdo canais por onde as vénulas, as arteriolas e 0s vasos
linfaticos passam. A superficie de cada canal é perfilada por osteoblastos endosteais, que
habitualmente formam um anel de ostedide sobre o0 0sso maduro. Os canais harversianos estéo
conectados em angulos retos com outros canais harversianos por canais menores denominados
canais de Volkmann. Como os canais harversianos sdo circulos concéntricos eles ndo se
encontram; eles estdo unidos e integrados por uma linha de cemento, conhecida como area
intersticial da lamela, ao 0sso maduro organizados como 0sso lamelar (HERNANDEZ-GIL et
al., 2006).

2.2 Propriedades dos enxertos 6sseos

Segundo Misch & Diestsh (1993) os biomateriais de enxerto podem agir por trés
propriedades distintas: osteogénese, osteoinducédo e osteoconducao.
e Osteogénese refere-se ao biomaterial organico capaz de formar osso diretamente dos
osteoblastos.
e Osteoinducéo refere-se a capacidade de um biomaterial de induzir a transformacéao de

células mesenquimais indiferenciadas em osteoblastos ou condroblastos. O fenémeno
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denominado auto-inducdo foi descrito por Urist em 1975 no qual a presenca do tecido
necrético estimularia células a iniciar o processo de diferenciacdo nos enxertos
(URIST, 2002).

Osteoconducao refere-se ao biomaterial que permite aposi¢do dssea através de 0Sso
existente e requer a presenca de células 6sseas ou células mesenquimais para que isto

ocorra. Funciona como um arcabouco para a formacao dssea.

Os enxertos ainda foram classificados nos seguintes grupos a saber:

Autoégeno: Os enxertos Osseos autdogenos sdo considerados “padrdo ouro” por
apresentarem as seguintes caracteristicas: osteogénese, osteoinducdo e osteoconducao.
Além disso, evitam incompatibilidades imunologicas, por serem obtidos do proprio
individuo.

Alobgenos: sdo enxertos removidos da mesma espécie e gendtipos diferentes. Sdo
obtidos de cadaveres, processados e armazenados em banco de 0ssos. Possuem as
vantagens de eliminar um sitio doador do proprio paciente, diminuindo morbidade e
tempo cirurgico. Possuem tratamento fisico-quimico e sdo testados para excluir
antigenicidade, porém a principal desvantagem € a possivel transmissibilidade de
doengas. Eles podem ser: congelado fresco, 0sso congelado seco mineralizado
(FDBA), osso congelado seco desmineralizado (DFDBA). Possuem propriedades
osteocondutoras.

Aloplésticos: S&o sintéticos ou tiveram toda matéria organica extraida. Entre eles estéo
as ceramicas que podem ser materiais bioinertes (pouco utilizados como enxerto
0sse0) ou bioativos. Ceramicas bioativas sdo muito utilizadas como substitutos 6sseos
e se incluem neste grupo o subgrupo dos fosfatos de célcio representados pelos
tricalcio fosfatos sintéticos, hidroxiapatitas densas e aqueles derivados de uma origem
natural (dos corais ou da por¢do inorganica do o0sso bovino). Eles tém como
propriedade a osteoconducdo, funcionando como um arcabouco para a formagéo
Ossea. Varios tipos de hidroxiapatitas podem ser distinguidos por suas propriedades
fisico-quimicas e sdo estas propriedades que ditam o grau de reabsor¢do dos materiais,
fazendo-os ser absorviveis ou ndo absorviveis. Os fosfatos tricalcio agem como

preenchedores transitorios dos defeitos 6sseos, pois acabam por serem absorvidos
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pelos osteoclastos e substituidos por células 6sseas que crescem em intimo contato

com o material sem que o propicie ser encapsulado (MISCH & DIESTSH, 1993).

Garofalo (2007) divide a classificacdo dos enxertos 0sseos quanto a origem em:
autdgeno, enxertos removidos do préprio individuo; alégenos, enxertos removidos de
individuos diferentes porém mesma espécie; e xendgenos, enxertos removidos de espécies
diferente, dentre esta classe 0 mais estudado é a matriz mineral do 0sso bovino.

Alguns trabalhos vém fazendo a caracterizacdo fisico-quimica destes biomateriais
utilizados comercialmente. Esta iniciativa representa uma contribui¢do para o conhecimento e
aplicabilidade clinica destes materiais (CONZ, 2003; DALAPICULA, 2007).

2.3 Comportamento fisioldgico dos enxertos

Axhausen et al. (1956), num estudo historico, descreveu as duas fases do tecido 0sseo
autogeno enxertado. A primeira fase relaciona-se as células especificas pré-existentes e a
segunda fase relaciona-se a deposi¢do e remodelamento, sendo estas fases estimuladas pela
presenca do tecido necrotico. Na primeira fase, ha um estimulo para a revascularizacdo pela
infiltracdo dos capilares do leito receptor no osso enxertado e pela presenca de células
osteogénicas provenientes do leito, e esta fase € iniciada alguns dias apds a enxertia. Na
segunda fase, ha um estimulo de reabsorcdo associado a deposicdo, e esta fase inicia-se
semanas apos a enxertia.

No inicio da década de 80, o grupo do Professor Albrektsson estudou em alguns
trabalhos (Albrektsson & Albrektsson, 1978; Albrektsson 1980 a; Albrektsson 1980 b) o
comportamento da cicatrizacdo dos enxertos 0sseos autdgenos em cobaias, através de técnicas
de microscopia vital. Um comportamento diferenciado foi observado quando houve a
comparacdo entre 0 0sso cortical e 0 medular: os componentes cortical e medular passam por
uma fase osteogénica, porém o o0sso cortical tem uma fase reabsortiva que a precede. Nos
enxertos medulares hd um aumento gradual de vasos sanguineos entre o quinto e o décimo
dia, inicialmente observado no quinto dia através de uma circulagdo capilar. Por volta do
vigésimo dia, ha um aumento da massa 0Ossea representada pela deposicdo de 0sso no
trabeculado desvitalizado existente que se segue de uma reabsor¢do 0ssea predominante no
quadragésimo dia da enxertia realizada. Nos enxertos corticais ha uma revascularizacao lenta

com uma reabsorc¢do 0ssea evidente por volta do quadragésimo dia, seguido de uma deposi¢édo
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Ossea que passa a ser dominante por volta do sexagésimo dia (ALBREKTSSON &
ALBREKTSSON, 1978; ALBREKTSSON 1980 a e b).

Burchardt (1983) avaliou a biologia do reparo dos enxertos 0sseos e indicou que a
incorporacdo dos enxertos esta relacionada ao leito receptor e é dependente do intimo contato
do tecido enxertado com o leito, do tempo da enxertia e do equilibrio dos seguintes processos:
proliferacdo das células osteoprogenitoras, diferenciacdo em osteoblastos, osteoinducdo e
propriedades biomecanicas dos enxertos. As caracteristicas primarias do reparo nas primeiras
duas semanas sdo a presenca de codgulo sanguineo que impede a perda de sangue pelo
enxerto e a infiltracdo de vasos do leito para o enxerto. ApOs duas semanas, uma grande
quantidade de tecido fibroso de granulacdo esta evidente, o nimero de células inflamatérias
diminui e hd um aumento da atividade dos osteoclastos. As caracteristicas primarias
independem da forma do enxerto. As caracteristicas secundarias diferem entre o 0sso medular
e 0 0sso cortical com relacdo ao padréo de revascularizagdo. A revascularizacdo do enxerto
medular ocorre rapidamente. Com a invasdo dos vasos ha a diferenciacdo de células
mesenguimais primitivas em células osteoblastos que produzem ostedide ao redor do 0sso
necrotico. Apds o 0sso necrético ser reabsorvido, ha reposicao por novo 0sso. Geralmente o
0sso cortical ndo é revascularizado totalmente antes de seis meses e este processo se completa
inicialmente apds um ou dois meses. Esta dificuldade se da pela estrutura compacta do 0sso
cortical, pois, para haver a penetracdo dos vasos deve existir uma reabsorcdo periférica
através dos osteoclastos, para posterior deposicdo do tecido ostedide.

Segundo Pallesen et al. (2002) no osso particulado existe uma revascularizacdo mais
pronunciada ao redor das particulas acompanhadas de uma maior liberacdo de fatores de
crescimento e diferenciacdo do enxerto nas fases iniciais, quando comparado com 0SSO
enxertado sob forma de bloco. Adicionalmente, a area de superficie das particulas € maior que
do nos enxertos em bloco e, como consequéncia, a atividade osteoclastica € facilitada

resultando em uma maior taxa reabsorgéo.

2.4 Classificagdes dos rebordos edéntulos e dos defeitos 6sseos

Atwood (1963) avaliou o padrdo evolutivo da reabsor¢do dssea fisiologica dos
rebordos edéntulos pds-extragdo através de exames cefalométricos e de micro radiografias e

os dividiu em quatro grupos:
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Grupo I: O remodelamento inicial da crista se iniciou;

Grupo 1I: A evolucdo da reabsorcdo leva a defeitos do processo alveolar que nos estagios
iniciais tem um componente vertical presente que vai reduzindo com a evolugdo do processo,
porém ha a presenca do 0sso alveolar;

Grupo I11: A reabsorcao passa a ocorrer no limite do o0sso basal planificando o rebordo; e
Grupo 1V: A reabsorc¢éo se torna extrema formando concavidades no 0sso basal.

Lekholm & Zarb (1985) classificaram as atrofias maxilares de rebordo tendo como
base 0 planejamento para instalacdo dos implantes. Foram classificadas cinco padrdes de
rebordo residual de acordo com os diferentes padrfes que acompanham 0 processo
reabsortivo pds-extracéo, a saber (figura 1):

A: parte significativa do processo alveolar presente;
B: reabsorcdo moderada do rebordo residual;
C: reabsorcao avancgada do processo alveolar onde somente 0 0sso basal esta presente;
D: reabsorcdo inicial do 0sso basal; e
E: extensa reabsor¢do do 0sso basal.
Além disso, foi criada outra classificacdo para a qualidade 6ssea, a seguir (figura 1):
1: maior parte do maxilar apresenta 0sso denso e compacto;
2: camada de 0sso compacto rodeia uma parte central de 0sso trabecular denso;
3: fina camada de 0sso compacto é rodeada por uma porcéao central de osso trabeculado com
resisténcia favoravel,
4. fina camada de osso cortical rodeia uma porcdo central com um trabeculado de baixa
densidade.

Os autores ainda fazem uma correlacdo entre as caracteristicas destas quatro categorias

de qualidade 6ssea e modificacGes nas fresagens dsseas para uma diminuicdo na dificuldade e

intercorréncias na instalacdo dos implantes.
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Figura 1 — Desenhos esquematicos da Classificacdo de LeKholm & Zarb.
Fonte: Lekholm & Zarb, 1985.

Cawood & Howell (1988) classificaram as alteracBes que ocorrem nos rebordos
alveolares utilizando 300 crénios secos. Determinaram pontos anatdbmicos que se unidos
significariam o limite entre 0 0sso basal e o processo alveolar. Na mandibula estes pontos
seriam o forame mandibular e o forame mentual, e na maxila, o forame incisivo e o palatino
maior. O osso mandibular foi dividido em quatro grupos: o grupo 1 era representado por
mandibulas dentadas; grupo 2 , edéntulas com reabsorcdo inicial; o grupo 3, edéntulas com
reabsorcdo moderada; e o grupo 4, edéntulas com reabsorcéo severa. Ja a maxila foi dividida
em 3 grupos: grupol, maxila dentadas; grupo 2, com reabsor¢do moderada; e grupo 3, com
reabsorcao severa. Apos analises, classificaram os rebordos em (figura 2):

Classe 1, rebordos dentados;

Classe I, rebordos imediatamente apds a extracéo;

Classe 11, crista arredondada com altura e espessura adequadas;

Classe 1V, rebordo em ponta de faca, adequada em altura e inadequada em espessura;
Classe V, rebordo plano, inadequado em espessura e altura; e

Classe VI, rebordo rebaixado, com evidéncias de alguma perda do processo basal.
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Os autores concluiram que: o 0sso basal ndo sofre alteracBes significativas; o processo
alveolar muda tanto na dire¢do horizontal quanto na vertical; o estagio da perda 6ssea pode
variar de acordo com a regido ou do maxilar; e que o padréo de reabsorcéo varia de acordo

com o sitio.

POSTERIOR MAXILLA

vi

Figura 2 — Desenhos llustrativos da Classificacdo de Cawood & Howell.
Fonte: Cawood & Howell, 1988.

Misch & Judy (1987) estabeleceram quatro divisdes basicas de osso disponivel, na
maxila e mandibula, que seguiram o fenbmeno de reabsorcdo natural representado por
ATWOOD (1963). Estas quatro divisdes foram expandidas para seis categorias, a fim de
estenderem a abordagem organizada especifica as opc¢des de tratamento com implantes para
cirurgia e a protese (Misch, 1999), classificando o osso disponivel nas seguintes divisdes
(figura 3):

a) divisdo A: osso formado logo apds a remocao de um dente, com mais de 5 mm de largura,
com altura superior a 10/13 mm dependendo da densidade 6ssea e com comprimento mesio-
distal maior que 7 mm ¢ angulagem do rebordo inferior a 30°;

b) diviséo B: inicio do processo de involugdo, 0sso possui largura entre 2,5 mm a 5 mm, com
altura superior a 10/13 mm dependendo da densidade 0ssea;

c) divisdo C: reabsor¢cdo mais avancada, onde a perda da espessura comeca e se traduzir em
dificuldade em altura. Pode ser dividido em: osso com maior predominio da deficiéncia em
altura (C-h) ou com maior predominio da deficiéncia em largura (C-w);

d) diviséo D: reabsorcdo severa, 0sso em nivel basal.
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Figura 3 — Desenho llustrativo da Classificacdo de Misch.
Fonte: Misch, 1999.

Seibert (1983) dividiu as deformidades do rebordo alveolar em:

e Classe 1: representado por uma deficiéncia do componente vestibulo-lingual e altura
de crista normal (perda no sentido horizontal);
e Classe 2: representado por uma deficiéncia do apico-coronal e largura de crista normal

(perda no sentido vertical); e

e Classe 3: representado por uma associacdo de deficiéncias no sentido apico-coronal e
vestibulo-lingual (defeito associado).

Mellonig & Nevins (2003) descreveram uma terminologia para os defeitos 0sseos:
defeitos “mantenedores de espago” e defeitos “ndo mantenedores de espaco”. Defeitos
mantenedores de espaco foram assim denominados por representarem lesGes 6sseas contidas,
que oferecem naturalmente suporte adequado para uma barreira impedindo o colapso para
dentro do defeito no momento da realizacdo da sutura. Defeitos ndo mantenedores de espaco
sdo representados por lesbes 6sseas ndo contidas, onde pela auséncia de suporte das proprias
paredes do defeito, uma barreira entraria em colapso com a sintese tecidual. Além disso, 0s
autores enfatizaram que implantes 6sseos podem ser instalados dentro ou fora do involucro
0sseo e normalmente os defeitos ndo contidos sdo os representantes da instalacdo fora deste
involucro e por isso necessitam de enxertia associada a um suporte mecanico para
manutencdo da barreira na posicao correta.

Tinti e Parma-Benfenati (2003) classificaram os defeitos 0sseos relacionados a
instalacdo de implantes em (figura 4):
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A- Alvéolos de extracdo, podendo ser:
e Classe I: quando todas as paredes 6sseas estao disponiveis e o implante circundado por
0SS0;
e Classe IlI: quando o envelope Osseo ndo esta intacto e o implante ndo esta

completamente rodeado por paredes dsseas, mas estd dentro do envelope esqueletal.

B- FenestracOes, definidas como defeito lingual ou vestibular relacionado a espessura
deficiente que cria exposicao parcial do implante que esta totalmente envolto por 0sso. Podem
ser:

e Classe I: a superficie do implante penetra pouco na parede 0ssea; e

e Classe Il: existe uma concavidade e uma porcdo significativa do implante esta fora do

envelope esqueletal por razdes restauradoras.

C- Deiscéncias definidas por defeito vestibular ou lingual reflexo a uma deficiéncia onde
menos que 50% da superficie vestibular esta exposta desde o pescoco em direcdo apical.
Podem ser:

e Classe I: o implante esta dentro do envelope 0sseo; e

e Classe Il: a superficie do implante esta para fora do envelope 6sseo.

D- Deficiéncias horizontais de rebordo, definida por defeito wvestibular ou lingual
caracterizado por uma deficiéncia em espessura de mais de 50% do diametro do implante.
Podem ser classificados em:
e Classe I: a superficie do implante exposta em mais de 50% esta dentro do envelope
esqueletal; e
e Classe Il: a superficie do implante exposta em mais de 50% estd fora do envelope

esqueletal.

E- Deficiéncia vertical de rebordo definida por uma perda tridimensional do rebordo téo
extenso que impossibilita um adequado posicionamento do implante. Podem ser classificados
em:

e Classe I: quando a deficiéncia é menor que 3 mm; e

e Classe II: quando a deficiéncia é maior que 3 mm.
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Propuseram para cada um dos defeitos um tipo de tratamento. Para fenestragOes e deiscéncias

indicam ROG,; para defeitos horizontais, divisdo de crista, ROG, instalagdo mais ROG; para

defeitos verticais, enxertos em bloco, ROG, implantes curtos e distracdo osteogénica.

Defeito classe | - deiscéncia

a e

| — E=

Defeito classe Il - alvéolo fresco

L4
- Al

Defeito classe |l - fenestragdo

Defeito classe |l - deiscéncia

Figura 4 — Desenho llustrativo da Classificacdo proposta por Tinti & Parma-Benfenati para os defeitos de
alvéolo fresco, deiscéncia e fenestracéo.
Fonte: Tinti & Parma-Benfenati, 2003.

2.5 Enxertos autdégenos quanto a origem do sitio doador

Os enxertos autdégenos podem ser obtidos de regiGes extra ou intra-orais. Garofalo

(2007) associa a origem do sitio doador a necessidade da quantidade de enxerto, indicando 0s

sitios extra-orais a cirurgias de grandes reconstrucdes e 0s sitios intra-orais a reconstrucoes de

menor porte.

Os enxertos extra-orais foram trazidos para a Implantodontia pelo sucesso obtido nas

cirurgias de reconstrugdes maxilares descritas inicialmente por Steinhauser & Obwegeser

(1967) onde as areas doadoras de eleicdo eram a costela e 0 0sso iliaco.
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Dois os estudos marcaram a utilizagdo do osso iliaco como fonte doadora de enxerto,
Boyne & James (1980) descreveram a técnica de levantamento do assoalho do seio maxilar
através de um acesso lateral e elevacdo da membrana de Schneider e Breine & Branemark
(1980) descreveram a reconstrucdo de rebordos atroficos, desde entdo, os sitios extra-orais
passaram a ser utilizados nos casos de cirurgias reconstrutoras para Implantodontia
(LUNDGREN et al., 1999; CHIAPASCO & GATTI, 2004).

O osso autdgeno de origem extra-oral pode ser obtido de diversos locais: crista iliaca
(KINSEL & TURBOW, 2004; CHIAPASCO et al., 2007); calota craniana (LE LORC’H-
BUKIET et al., 2005); fibula (CHIAPASCO & GATTI, 2004); e tibia (KIRMEIER et al.,
2007).

Em 1983, Linkow relatou a técnica de utilizagdo dos “plugs” 6sseos removidos da
sinfise e transpostos para areas de defeitos 0sseos, realizado pelo proprio autor desde 1969,
para viabilizagdo de implantes. Assim, iniciou o uso de enxertos intra-orais. Ressaltando que
uma das grandes vantagens seria a menor morbidade cirurgica.

Os enxertos intra-orais podem ser removidos de diversas regides como sinfise
(LINKOW,1983; CORDARO, 2003; KAUFMAN & WANG, 2003); retromolar
(ROCCUZZO et al., 2007, VON ARX & BUSER 2007); processo corondide (WOOD &
MOORE, 1988); tuberosidade (VEIS et al., 2004; RAGHOEBAR et al., 2009); regido
anterior do palato (HERNANDEZ-ALFARO et al., em 2005); e térus mandibulares
(PROUSSAEFS 2006).

2.6 Enxertos autdégenos quanto a forma de apresentagdo

Os enxertos autégenos podem ser utilizados sob forma de blocos e particulas
(TRIPLETT & SCHOW, 1996; GAROFALO, 2007). Manso (2006) introduziu mais uma
forma de apresentacdo dos enxertos autdgenos, denominado placa 6ssea, uma segmentacao
dos enxertos em bloco.

Segundo Garofalo (2007) a forma de uso dos enxertos autdgenos estd associada ao
tipo de defeito a ser reparado. O Critério de escolha segue 0s mesmos descritos por Tinti &
Parma-Benfenatil (2003) quando classificaram os defeitos 6sseos. As amostras de 0SSO
particulado podem ser obtidas do tlber ou de areas edéntulas através de brocas ou cinzéis de

diferentes diametros; através de blocos removidos de areas como 0 mento e 0 ramo e
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posteriormente particulados através dos particuladores 6sseos; e quando pequenas quantidades
s80 necessérias, atraves de raspadores 6sseos ou coletores 6sseos. Os enxertos particulados
sdo indicados para reparos de pequenos defeitos, aumento vertical com o uso de membranas
de politetrafluoretileno expandido (e-PTFE) e levantamentos de seio maxilar. E os enxertos
em bloco séo indicados para defeitos sem paredes conformadas e em ganhos verticais e
horizontais de rebordo.

2.6.1 Enxertos em bloco

O uso dos enxertos em bloco com doacdo intra-oral partiu do relato de Sindet-
Pedersen & Enemark (1988) no qual foi removido um bloco da regido do mento para o
tratamento de defeitos 6sseos de fissuras alveolares congénita.

Jensen et al. (1990) publicaram o uso do enxerto doado da sinfise para reconstrucfes
com implantes. Foram instalados 107 implantes, concomitantes ou ndo ao procedimento de
enxertia, em regides com edentulismo parcial ou total. A reabsor¢do marginal foi menor que
15% nos enxertos onlay. A conclusdo foi que a sinfise teve um desempenho superior aos
enxertos removidos da crista iliaca.

Misch (1997) comparou em 50 pacientes 0s enxertos em blocos removidos da sinfise e
da area retromolar. As taxas de reabsorcao nao tiveram diferencas entre as regides doadoras.
Em relacdo ao p6s-operatorio, 0s pacientes que receberam enxertos da regido retro molar ndo
apresentaram qualquer alteracdo neuro sensorial ao passo que 0s pacientes que receberam
enxertos de mento apresentaram com 10% dos pacientes evoluindo para alteracdes
parestésicas e/ou disestésicas e 33% com alteracBes sensitivas nos dentes inferiores.
Analisando os mesmos critérios de Misch (1997), Raghoebar et al. (2007) verificaram a
morbidade de 45 enxertos em bloco removidos do mento, regido retromolar, e regido
retromolar associado a remocdo de elemento incluso. Foram trés grupos composto 15
pacientes em cada modalidade de enxerto. Foi distribuido um questionario para os pacientes
em relagdo aos procedimentos executados encontrando-se diferengas significativas entre os
grupos. O grupo em que foi executado os procedimentos de enxertia associados a remogéo do
elemento incluso foi o de melhor aceitagdo ao tratamento pelos pacientes. No grupo do
enxerto de sinfise houve dois pacientes com alteracfes parestésicas que involuiram em 2

meses e 4 pacientes em 1 ano de observacdo ainda ndo tinham retornado ao normal. Nos
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grupos de enxertos da area retromolar, houve 1 alteracdo parestésica em cada grupo que
reverteu completamente em 2 meses.

Von Arx et al. (2007) avaliaram, através de Doppler, possiveis alteracGes em incisivos
inferiores submetidos a remoc¢do de enxertos de mento. Foram avaliados 20 pacientes
candidatos a este tipo de enxerto. Os testes realizados foram de sensibilidade com didxido de
carbono e fluxometria através de Doppler dos incisivos e caninos inferiores, pré
operatoriamente, pos operatoriamente e em seis meses de controle. Os dentes foram separados
em trés grupos de acordo com a resposta, comparando as trés medicoes feitas com dioxido de
carbono. Coincidentemente, no grupo que apresentou uma alteragdo de resposta maior, houve
uma reducdo na fluxometria.

Em relacdo a reabsorcdo dos enxertos em bloco autdégenos, Manso (2001) aferiu, em
dois pontos distintos, (através de especimetro 0sseo) a taxa de reabsorcdo dos enxertos em
bloco doados da regido retromolar. Foram avaliados 14 sitios de 13 pacientes distintos. A taxa
média de 5,26% de reabsorcdo ap6s seis meses de cicatrizacdo foi encontrada e pode ser
observada uma alteracdo entre os pontos, quando comparados de forma isolada. Os pontos
crestais apresentaram taxa media de reabsorcdo de 7,19% enquanto que 0s pontos apicais
apresentaram taxa média de 3,34%. No momento da cirurgia de enxertia, os enxertos foram
classificados em dois grupos denominados pelo autor em normocontorno e sobrecontorno. O
que caracterizava a presenca do sobrecontorno era um volume maior que a parte periférica ao
defeito. Quando a andlise partiu para os enxertos denominados pelo autor como em
normocontorno a taxa media de reabsorcdo foi de 1,89% e nos sitios com sobrecontorno de
enxerto em relacdo ao envelope esqueletal, a taxa média foi de 11,34%. O que indicou a
tendéncia do enxerto em se acomodar no envelope esqueletal. Nao houve complicacdes pos-
operatorias em nenhum paciente.

Maiorana et al. (2005) avaliaram a utilizacdo da matriz inorganica de 0sso bovino
(Bio-0ss — Osteohealth, NY, USA) como material de recobrimento dos blocos e seu efeito na
reducdo do percentual de reabsorcdo destes enxertos. Foram 26 areas tratadas por enxertos em
bloco, sendo 8 da regido retromolar e 18 da regido de sinfise. Foram feitas mensura¢6es no
leito receptor antes da enxertia, no momento da enxertia e no momento da instalacdo dos
implantes, em media 5,4 meses apds a cicatrizagdo. Os sitios tratados com cobertura por Bio-
0ss® revelaram taxas de reabsorcdo de 9,3% enquanto que 0s sitios sem cobertura de Bio-0ss®
revelaram taxas de 18,3%, indicando um menor indice nos sitios tratados por uma cobertura

de Bio-0ss®. Este estudo considerou apenas o aspecto clinico dos enxertos.
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Roccuzzo et al. (2007) avaliaram se o uso de uma malha de titdnio promoveria
resultados melhores para regeneracdo que apenas o uso de blocos. Foram selecionados 23
pacientes com necessidade de aumento vertical de pelo menos 4 mm de extensdo. O grupo
controle constitui de 12 sitios tratados com enxerto em bloco e o teste de 12 sitios tratados
com blocos associados a uma malha de titanio de 0,2 mm de espessura. Um tempo de espera
médio de 4,6 meses foi dado, e os resultados foram um ganho médio de altura de 5 mm no
grupo teste e 3,4 mm no grupo controle. O grupo teste teve um grau de reabsorcdo de 13,5%
enquanto que o grupo controle obteve um grau médio de reabsorcdo de 34,5%. Os resultados
sugeriram que a malha de titanio protegendo o bloco pode promover menor reabsor¢do do
osso enxertado. Os beneficios sdo reduzidos quando ha exposicdo precoce da malha, se
tornando inclusive uma desvantagem.

Levin et al. (2007) avaliaram o sucesso da instalacdo de implantes em éareas de
enxertos em bloco intra-orais realizados no periodo de dois anos para ganho de rebordo
vertical ou horizontal. Os sitios de doacdo foram a sinfise, a regido retromolar e 0 ramo
mandibular. Um total de 50 pacientes com 129 implantes instalados foram selecionados. Os
enxertos foram realizados 5,2 meses, em média, antes da instalacdo dos implantes. A
avaliacdo da perda Ossea destes implantes foi feita por radiografias de controle no momento
da instalagdo e no momento da consulta de manutencdo. Os passos de rosca foram utilizados
como parametro e convertidos para medidas em milimetros. O indice de sucesso da terapia foi
de 96,9% com 4 implantes perdidos. A perda 6ssea média ao redor dos implantes foi de 0,22
mm, sendo que apenas 5% dos implantes apresentou perdas maiores que 1,5 mm durante o
acompanhamento.

Happe (2007) avaliou o uso da piezociururgia como meio auxiliar de remocdo de
enxertos em bloco da regido retromolar de 40 pacientes. Um total de 45 sitios doadores foi
analisado e os enxertos foram utilizados em levantamento de seio maxilar (23 casos), como
enxertos em bloco (26 casos), em ROG (6 casos); sendo que algumas areas receptoras foram
tratadas pela combinacdo das técnicas. As areas sofreram intervencdo para instalacdo de
implantes ap6s um periodo de quatro meses de cicatrizacdo. As complicacdes na area doadora
representaram um total de trés casos (4,44%), sendo um por infec¢do, um por deiscéncia e um
por alteracdo sensorial localizada no labio inferior. Na area receptora, as complicacfes
totalizaram dois casos, sendo ambos por deiscéncia, em uma expondo a membrana de e-PTFE
que teve de ser removida com seis semanas; e em outra expondo ligeiramente o bloco, que

cicatrizou espontaneamente logo ap6s. Como conclusdo o autor recomendou 0 uso de piezo
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cirurgia, principalmente quando existe risco de lesdo ao nervo alveolar inferior, observando
que a cirurgia através deste dispositivo apresentou um sangramento reduzido.

Von Arx & Buser (2007) avaliaram em 42 pacientes 0 uso de blocos autdgenos para
aumento horizontal de rebordo associado a membranas de colageno. Apos a fixacdo dos
blocos, removidos tanto da area retro molar quanto do mento, uma camada da parte mineral
do osso bovino foi colocada e acima dela foi utilizada uma membrana de colageno. Foi
estabelecido um periodo de 5,8 meses para cicatrizacdo. Houve exposicdo de trés membranas
que foi resolvido sem complicacdes. A taxa de reabsorcdo média foi de 7,2%, com um ganho
médio em espessura de 7,66%. Os autores concluiram que o uso de 0sso bovino acima do
bloco demonstrou ser um procedimento de alta previsibilidade e que o uso de membrana de
colageno € uma alternativa ao uso de uma membrana de e-PTFE, com a vantagem de rara

incidéncia de infeccdo quando ela se torna exposta.

2.6.2 Placas 6sseas

Manso (2006) descreveu a técnica de remocdo de enxerto sob a forma de placas da
regido retromolar, indicando a utilizacdo desta como uma forma alternativa a utilizacdo de
membranas preconizadas em procedimentos de ROG. A técnica consiste na remocao de um
enxerto em bloco semelhante a técnica convencional com a diferenca de se tratar de um bloco
com apenas 0 componente cortical e de espessura mais delicada.

Khoury & Khoury (2007) apresentaram a utilizacdo das placas Osseas para 0
tratamento de defeitos com necessidade de reconstrucdo tridimensional. Duas placas 6sseas
removidas da mandibula através de uma serra (Microsaw®) sdo apoiadas nas bordas dos
defeitos vestibulares e palatinos/ linguais com picos 6sseos proximais preservados, e um
parafuso de enxerto fixa as duas placas. Desta forma, as placas reconstroem as paredes
formando uma espécie de caixa que abriga o enxerto autdgeno particulado. Foram avaliados
209 pacientes tratados por esta técnica e 389 implantes foram instalados apos quatro meses de
espera para a cicatrizacdo do enxerto. Apés 8 a 9 anos de acompanhamento, apenas 3
implantes faliram e a média de ganho vertical foi de 7,8 mm. Dentre as complicagdes
referidas pelo autor, estd a exposicéo das placas em quatro casos e a regeneracao pobre com

migracdo de tecido conjuntivo para dentro do defeito em 3 casos; ndo relatando nenhuma
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complicagdo no leito doador. Os autores enfatizaram na conclusdo que esta técnica € uma
alternativa ao uso de membranas de ROG para ganhos verticais.

Hwang et al. (2008) descreveram uma técnica de remocdo de enxerto autdgeno da area
retromolar semelhante, que foi denominada de enxerto cortical de espessura parcial. A
auséncia de complicacdes pds-operatorias dos 15 casos operados foi atribuida a preservagéo
de uma camada de osso cortical no leito doador do enxerto 6sseo. Concluindo que esta técnica
é reprodutivel e segura, implicando em uma diminui¢do no risco de complicacdes quando

comparada a técnica de remocdo de bloco cortico-medular.

2.6.3 Osso particulado

Pallesen et al. (2002) avaliaram a influéncia do tamanho das particulas dos enxertos
autdgenos nos estagios iniciais de regeneracdo 6ssea num estudo em calvéaria de coelhos.
Foram criados cirurgicamente 4 defeitos de 6 mm de didmetro em cada coelho, totalizado no
estudo um montante de 15 coelhos. Em cada defeito uma terapia foi realizada. O primeiro
defeito foi preenchido por particulas de 0,5 a 2mm?; o segundo, por particulas de 10mm?®; o
terceiro serviu como controle, sendo preenchido apenas por coagulo; e o quarto, por particulas
de Bio-0ss®, os dados deste defeito ndo participaram deste estudo. Cada grupo foi sacrificado
em um periodo, sendo eles: 1 semana, 2 semanas e 4 semanas. No volume total de 0sso
formado, os defeitos 0Osseos preenchidos por particulas menores tiveram uma maior
quantidade e 0sso mais maduro quando comparado com o de particulas grandes apos 2 a 4
semanas. Além disto, a reabsorcdo das particulas pequenas foi mais pronunciada apés 4
semanas, demonstrando um alto nivel de substituicdo 6ssea quando comparada as particulas
grandes. Como conclusdo os autores ressaltaram que as particulas menores devem ser
preferidas na regeneracéo 0ssea.

Spriger et al. (2004) avaliaram a efetividade das células Gsseas em enxertos
particulados. Foram formados 7 grupos de obtengdo de osso particulado. Amostras de 0sso
cortical e de osso medular foram utilizadas. Dois grupos foram de 0sso cortical, um
particulado através de forceps tipo goiva e outro atraves de particulador; dois grupos foram de
0sso medular, um obtido através de cureta e outro através de particulador; e trés grupos foram
de debris colhidos por coletores, produzidos um grupo por brocas diamantadas, outro grupo

por brocas de fresagem para implantes e outro por brocas escarificadoras. O tamanho médio
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das particulas que ndo foram particuladas foi de 5x5x5mm; das que foram particuladas foi de
2x2x2mm; e das colhidas pelo coletor foi de 1x1x1mm. Uma amostra de 0,5g de cada grupo
foi colocada em meio de cultura e apds 4 semanas uma contagem celular foi realizada. O
grupo de particulas que ndo utilizou o particulador 6sseo teve uma contagem celular maior
que no grupo que o particulador ésseo foi utilizado para obtencdo das particulas. As amostras
de osso medular tiveram maior nimero de células que as de osso cortical. O grupo que
apresentou menor quantidade de células foi o colhido de debris de brocas escarificadoras. As
conclusdes foram que o processo de particulacdo reduz a quantidade de osteoblastos e que as
particulas que ndo foram tratadas pelo particulador tiveram o maior nimero de células
viaveis.

Os enxertos particulados estdo indicados em varios tipos de técnicas, dentre elas a
reparacao de defeitos 6sseos localizados, levantamento de seio maxilar e crescimento 6sseo

vertical.

2.6.3.1 Defeitos 0sseos localizados

Dahlin et al. (1988) introduziram o0s conceitos de regeneragédo tecidual guiada para
defeitos Gsseos criados em ratos. Este pioneirismo possibilitou a regeneracdo de varios tipos
de defeitos 6sseos através do principio do uso de uma membrana de e-PTFE para isolamento
do local de células competidoras do defeito Gsseo, possibilitando que s6 as células Gsseas
povoassem 0 espaco desejado. A utilizacdo de enxertos particulados pontuou a técnica em
questao.

Veis et al. (2004) compararam na técnica da ROG em é&reas de deiscéncias
vestibulares, o uso de trés areas doadoras de enxerto intra-orais: a tuberosidade maxilar, a
sinfise mandibular e a regido de ramo mandibular. Foram instalados 46 implantes de 4 mm de
didmetro em &reas de rebordo estreito que ocasionou fenestragGes que variavam de 3 a 7 mm
da &rea cervical do implante a Gltima rosca exposta. O método de comparacédo foi a avaliacéo
pré e pos enxertia. A média de cobertura dos enxertos removidos da tuberosidade maxilar foi
significativamente inferior (47,5%) as outras duas regibes doadoras, sinfise mandibular
(76,7%) e ramo mandibular (70,6%). E como conclusdo os autores salientaram que a sinfise
mandibular e o ramo mandibular proporcionam enxertia que promove ganhos 6sseos maiores

quando comparados a tuberosidade maxilar.
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Wang et al. (2004) mostraram um novo conceito para aumento 6ésseo, a técnica
sanduiche. Caracterizada principalmente pelo uso de alguns materiais de enxertos com o
intuito de aproveitar as caracteristicas de cada um deles. A indicacdo basica da técnica era a
utilizacdo em defeitos horizontais, defeitos de fenestracdo e deiscéncia. Os materiais
utilizados eram: no interior do defeito osso autégeno particulado seguido de DFBDA e nos
aspectos mais externos o uso de hidroxiapatita bovina; além de cobertura com membrana
absorvivel. Apds 6 meses de cicatrizacdo foi possivel observar a cobertura completa nos
casos descritos.

Wang & Boyapati (2006) em uma revisdo de literatura, descreveram quatro principios
fundamentais para obtencdo de uma regeneracdo 0ssea bem sucedida. Os quatro principios
sdo: fechamento primario sem tensdo; angiogénese, capaz de originar tecido ostedide
precursor do 0sso primario que apés remodelamento da origem ao 0sso secundario; criacdo e
manutencdo de espaco, garantido pelo uso das membranas; e estabilidade, tanto da membrana
quanto de implante. Os autores garantiram que seguindo estes principios a regeneracdo 6ssea

torna-se bem sucedida.

2.6.3.2 Levantamento de seio maxilar

Tatum (1977) apresentou a técnica de levantamento de seio maxilar realizando acesso
a parede lateral e utilizando como enxerto autégeno 0sso de doacao extra-oral da crista iliaca.
Este pioneirismo levou ao avango das pesquisas em relacdo a técnica propriamente dita
discutidas nos estudos posteriores. Esta técnica foi publicada logo ap6s por Boyne & James
em 1980.

Smiler & Holmes (1987) apresentaram o uso de um biomaterial diferente do 0sso
autégeno, uma hidroxiapatita de origem natural dos corais denominada Interpore 200®. Um
total de 12 implantes foi instalado e submetido, apds a cicatrizagdo de oito meses dos
enxertos, a cargas mastigatorias e considerados bem sucedidos. Este estudo representou um
marco para o desenvolvimento e estudo dos biomateriais na Implantodontia.

Artzi et al. (2005) avaliaram a capacidade de formacdo Ossea em dois tipos de
biomateriais utilizados em cirurgias de levantamento de seio maxilar. Doze pacientes foram
submetidos a levantamento de seio bilateral. Em um lado utilizaram uma mistura de 0sso

autégeno e Bio-0ss® e no lado contralateral um mistura de 0sso autégeno e tricélcio fosfato na
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fase beta (B-TCP). O osso autdgeno foi colhido na face lateral da linha obliqua externa.
Biopsias foram removidas ap6s 12 meses e mostraram que a area de fracdo 6ssea aumentou
significativamente da periferia para o centro em todas as amostras. A quantidade de novo 0sso
formado foi maior em todas as profundidades nas amostras que utilizaram Bio-0ss®,
entretanto a area de fracdo média das particulas de material de enxerto foi similar nos dois
grupos em todos os niveis de profundidade. A conclusdo foi que ambos os materiais
promovem formacdo de novo 0sso, mas a formacao foi maior nos sitios que utilizaram Bio-
0ss®, possuindo este material uma melhor osteocondutividade.

Schlegel et al. (2006) avaliaram as modificagdes na mineralizacdo de trés diferentes
areas doadoras de enxerto para reconstrucdes de seio maxilar. As regiGes doadoras foram a
regido anterior da crista iliaca, a regido posterior da crista iliaca e 0 mento. Foram avaliados
61 pacientes, o critério para a escolha da area doadora foi e quantidade de enxerto necessaria
para a cirurgia. Antes da particulacdo dos enxertos, amostras foram separadas para avaliar a
mineralizacdo das areas. Seis meses apds o periodo de cicatrizacdo, no momento da instalacdo
dos implantes, nova amostra foi colhida. O 0sso do mento mostrou maior mineralizacdo tanto
no momento da remoc¢do do enxerto quanto no momento da instalacdo. Houve diferencas
estatisticamente significativas entre as areas doadoras. O estudo apresentou a influéncia da
area doadora na incorporagdo do enxerto e os achados enfatizaram a necessidade de distin¢éo
no tempo de remodelacdo dos enxertos entre as areas doadoras.

Peleg et al. (2006) avaliaram 2132 implantes em um estudo longitudinal de até 9 anos
de acompanhamento, em seios maxilares pneumatizados com até 1 a 2 mm de 0sso subantral
e instalacdo imediata dos implantes em todos os casos. Os autores utilizaram como enxerto
0ss0 autdgeno puro removido do osso iliaco, cimento 6sseo ou uma mistura de 50% 0sso
autogeno removido da parede lateral da maxila e mandibula, e crista zigomatico-maxilar por
raspador 6sseo associado ao Bio-0ss® ou a DFDB. O procedimento de reabertura ocorreu em
6 a 9 meses. Um total de 44 falhas nos implantes ocorreu desde o periodo de osseointegracéo
a 7 anos de carga. Isto gerou um indice de sobrevivéncia cumulativo de 97,9%.

Galindo-Moreno et al. (2007) avaliaram a utilizacdo de uma mistura de enxerto
utilizada para procedimentos de seio maxilar. Foram selecionados 70 pacientes com
necessidade de levantamento de seio maxilar. Os sitios foram tratados com uma mistura de
0SS0 autdgeno removido atraves de um raspador 0sseo da periferia da area operada associado
a Bio-0ss® (particulas de 0,25-1 mm) e aproximadamente de 10 a 20cc de plasma rico em
plaguetas. Os implantes foram instalados concomitantes ao levantamento de seio ou em outro

estagio apds 6 a 8 meses de cicatrizagdo. Amostras foram colhidas no segundo estagio para
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andlise. Dois implantes falharam: um no grupo de instalagdo concomitante; e um no grupo de
instalacdo estagiada, resultando num indice de sucesso de 99,06%. As analises
histomorfométricas demonstraram as particulas de Bio-oss® incorporadas dentro do novo 0sso
formado mostravam uma matriz ostedide. A maioria das particulas estava inalterada exceto
em algumas areas de superficie que estava parcialmente reabsorvida. Foi encontrado um
percentual de osso vital de 34 + 6,34%, seguido de 49,6+ 6,04% de tecido conjuntivo e 16,4%
+ 3,23% de particulas remanescentes de Bio-0ss®. Dentro dos limites deste estudo os autores
concluiram que esta mistura pode ser utilizada com sucesso nos levantamentos de seio
maxilar.

Estes mesmos autores (2008), avaliaram duas diferentes composic¢des de biomateriais
para utilizacdo em levantamentos de seio maxilar. Foram selecionados 5 pacientes com
necessidade de levantamento de seio bilateral. Foi utilizado Bioglass® com 0sso autégeno em
um lado e no outro, Bio-0ss® com 0sso autégeno. Raspas de 0sso cortical foram removidas
através de raspador 6sseo. Ambas as misturas tinha uma proporcao de 1:1 dos biomateriais.
Bidpsias dsseas foram obtidas apds seis meses, no momento da instalacdo dos implantes.
Todos os implantes instalados estavam em fungdo apds um periodo de carga de 12 meses e
ndo possuiam perda 6ssea radiografica ou clinica. No momento da bidpsia, o grupo do Bio-
0ss® apresentava uma densidade D2 enquanto que as biopsias do grupo do Bioglass®
apresentavam uma densidade D3 a D4, de acordo com a classificagdo de Misch, 1999. As
analises histoldgicas demonstraram que ambas as composicdes apresentaram alta
biocompatibilidade. No grupo do Bio-0ss®, foi notada uma absorcdo minima do material
xendgeno, enquanto que no grupo do Bioglass® houve uma alta taxa de reabsorcdo com
algumas particulas embebidas em novo 0sso.

Becktor et al. (2008) avaliaram 61 pacientes com edentulismo parcial que foram
submetidos a levantamento de seio maxilar. O enxerto autdgeno particulado utilizado foi
removido da regido retromolar através de particuladores ésseos. O tempo médio de espera foi
de 7 meses de cicatrizacdo. Foram instalados 180 implantes com 2 faléncias. Dentre as
complicagdes citadas pelo autor estdo: um caso de parestesia transitoria e uma perda, que
coincidiu com um dos casos de instalacdo do implante em uma area com maior quantidade de
0SSO macio que nativo. A conclusdo foi que a utilizacdo de 0sso autdgeno particulado puro
como um material de enxerto, permitiu a instalacdo de implantes na regido de seio maxilar
com um indice de sucesso de 98,9%.

Artzi et al. (2008) avaliaram o uso do tricélcio fosfato bifasico associado ao 0sso

autdogeno como material de enxerto para levantamento de seio maxilar. O raspador 6sseo foi
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utilizado como meio de coleta e foi utilizada uma proporgdo 1:1 dos biomateriais. Foram
obtidas biopsias apo6s um periodo de cicatrizacdo do enxerto de 6 e 9 meses, dos 28 pacientes
componentes deste estudo. A cirurgia de levantamento de seio maxilar foi acompanhada de
instalacdo imediata ou em um segundo estagio dependendo da altura de osso residual de cada
caso. Nao houve diferenca estatisticamente significativa na propor¢do de particulas de
biomaterial entre 6 e 9 meses, porém a area de fracdo 0ssea aumentou de 28,6 + 7,8% para
41,6 +8,3% (p<0,001). Como concluséo o tricalcio fosfato bifasico mostrou-se biocompativel
e com excelentes propriedades osteocondutoras. Quando associado ao 0sso autdgeno
particulado promove formacdo de novo 0sso com um aumento de sua fragédo ao longo de
periodo de cicatrizag&o.

Manso (2008) apresentou um acompanhamento longitudinal médio de 61,7 meses de
44 pacientes (160 implantes) tratados por levantamento de seio maxilar em condi¢Ges com
menos de 4 mm de o0sso subantral com instalacdo imediata de implantes rosqueados. Foi
utilizada uma mistura de 0sso autdgeno particulado e FDBA/ HA (hidroxiapatita) sintética em
uma proporcao de 2:1:1 ou 0sso autdgeno particulado e HA sintético em uma proporcao 1:1,
guando um minimo de 50% de 0sso autdgeno estava presente (maioria dos casos). O tempo de
espera minimo para reabertura foi de 11 meses e a taxa de sobrevivéncia dos implantes apos
mais de cinco anos de acompanhamento foi de 98,05%. O estudo mostra a eficacia da
utilizacdo do osso autdgeno particulado associado a biomateriais para procedimentos de

enxertia em seios maxilares extremamente pneumatizados.

2.6.3.3 Crescimento vertical

Simion et al. (1994) foram o primeiro grupo a descrever a técnica de aumento 6sseo
vertical do rebordo alveolar utilizando uma membrana de e-PTFE com reforgo de titanio, que
garantiu a manutenc¢do do espago necessario para regeneracdo. Foram tratados cinco pacientes
com edentulismo parcial nos quais foram feitos implantes instalados no remanescente 0sseo e
deixados 4 a 7 mm acima de rebordo, cobertos por uma membrana de e-PTFE com reforco de
titanio. Apos nove meses de cicatrizacao, os resultados mostraram um ganho 6sseo de 2,5 mm
a 4 mm e a presenca de um tecido conjuntivo de 2,1 mm de espessura entre o tecido

regenerado e a membrana. Com percentual médio de contato 6sseo de 42,5 %.
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Jovanovic et al. (1995) encontraram resultados semelhantes num estudo com cées
onde as diferencas de protocolo estavam no tempo de 6 meses de espera para a remogéo da
membrana e na espessura de tecido conjuntivo encontrado que foi em média 0,9mm.

Na tentativa de aumentar o ganho 0sseo alguns materiais de enxerto foram colocados
para preencher e espaco criado pela membrana. O uso de particulas de osso autdgeno na
técnica preconizada por Simion foi descrita por Tinti et al. (1996). A utilizacdo de enxerto
possibilitou um ganho de até 7 mm em altura, com média de 4,95 mm. Foram tratados seis
pacientes com implantes instalados junto com a técnica de regeneracdo e foi aguardado um
periodo de 12 meses de cicatrizag&o.

Num estudo em cées, Simion et al. (2007) avaliaram a instalacdo de implantes
concomitantes ao procedimento de aumento vertical com membrana de e-PTFE. Foram
criados defeitos cirdrgicos e os implantes foram deixados com cerca de 5 mm acima da crista
Ossea. O grupo teste recebeu uma membrana de e-PTFE e o espaco entre os implantes foi
preenchido pelo codgulo sanguineo. No grupo controle, ndo houve a cobertura com
membrana. A média de preenchimento 6sseo foi de 57,48% no grupo teste e 11,63% no grupo
controle. Uma faixa de tecido conjuntivo de 1 mm foi encontrada entre 0 0sso enxertado e a
membrana, fato similar ao encontrado em estudo semelhante, realizado em cdes, por
Jovanovic et al. (1995). Em contraposi¢cdo ao preenchimento ésseo constatado clinicamente,
houve a formacdo de um tecido conjuntivo na interface o0sso regenerado/implante. Este
achado deve ser considerado até que outros estudos elucidem o razdo para tal formacéo.

Simion et al. (2007) avaliaram a mistura de 0sso autégeno e Bio-0ss® numa
proporcdo de 1:1 foi utilizada como enxerto em sete pacientes, sendo que trés deles que
possuiam sitios bilaterais, foi feito como lado controle apenas enxerto autdgeno. Em apenas
um paciente houve exposicdo de membrana apds trés meses, que foi removida nao
comprometendo o sitio enxertado. No grupo do enxerto composto a média de ganho foi de
3,15+1,12 mm, j& no grupo de osso autégeno o ganho médio foi de 3,85+1,23 mm, mas foi
possivel regenerar sitios de mais de 5 mm de ganho.

Uma alternativa para a técnica de aumento vertical do rebordo foi proposta por Merli
et al. (2006) em um relato de casos. Foram utilizadas uma placa de osteosintese e membrana
absorvivel associadas ao 0sso autdégeno particulado para aumento tridimensional de defeitos
de rebordo. Os autores salientaram as vantagens da placa, que pode ser moldada e fabricada
especificamente para o defeito e funcionar como um arcabouco rigido impedindo o colapso da
area a ser regenerada. Adicionaram que a exposi¢do da membrana de e-PTFE causa infeccdo e

perda do potencial regenerativo, o que ndo ocorre com as exposicdes das membranas



37

absorviveis que podem ser controladas, quando expostas. O tempo de espera desta técnica foi
de 5 a 7 meses e foram utilizadas algumas técnicas para obtencdo do enxerto, como coletores
e raspadores 6sseos, quando o enxerto foi obtido do mesmo sitio da cirurgia.

Merli et al. (2007) compararam duas técnicas para obtencdo de aumento 0sseo
vertical. Vinte e dois pacientes foram separados em dois grupos de tratamento. Onze sitios
foram tratados pelo uso de membrana absorvivel suportada por placas de osteosintese, e onze
sitios foram tratados pelo uso de membranas de e-PTFE com reforco de titdnio. Em todos os
sitios 0sso autdgeno particulado foi utilizado como material de enxerto. Nao houve diferencas
significativas em relacdo ao aumento obtido com as duas técnicas nem em relacdo a
complicacgdes. Sendo concluido que ambas as técnicas podem ser usadas para ganho vertical,
entretanto ambas podem apresentar complicaces.

Louis et al. (2008) sugeriu o0 uso de telas de titanio, como alternativa ao uso de
membranas com reforco de titanio, para grandes reconstrucgdes parciais ou totais de maxilas e
mandibulas com deficiéncia vertical e horizontal. As &reas doadoras foram o iliaco, a tibia, e a
sinfise mandibular, eleitas de acordo com a quantidade requerida para o procedimento
reconstrutor. Os autores salientaram as vantagens do uso da tela de titdnio, como a
biocompatibilidade, a manutencéo da forma desejada e a possibilidade de controle em caso de
exposicdo. Concluiram que esta técnica é confiavel nas reconstrucdes de maxila e mandibula

e que as exposicdes sdo bem toleradas e permitem um resultado previsivel.

2.7 Formas de obtencdo de 0sso autégeno particulado

2.7.1 Coletores 6sseos

Young et al. (2002) analisaram clinica e histologicamente amostras do 0sso colhidos
em 38 pacientes, por dois tipos de coletores 0sseos. A propor¢do osso/codgulo foi medida
através de analise histomorfométrica e transformada em valores percentuais. Os coletores
utilizados foram o Frio Bone Collector® e 0 Osseous Coagulum Trap®. O funcionamento dos
coletores foi eficaz em quase todos 0s casos, exceto cinco, onde ocorreram entupimentos que
foram solucionados pela remocdo das particulas obliteradoras. O coletor Frios Bone

Collector® teve maior proporcao 0sso/coagulo embora tivesse uma menor capacidade total de
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coleta, quando comparado ao Osseous Coagulum Trap®. A conclus&o dos autores foi que 0s
coletores sdo eficazes para pequenas areas que necessitem de enxerto, além disto, o tamanho
do poro da malha coletora afeta a composicdo histoldgica dos fragmentos e pode afetar a
eficacia do material de enxerto em promover regeneracao.

Seguindo os estudos sobre coletores 6sseos, Kainulainen et al. (2006) avaliaram a
eficdcia de seis diferentes coletores 6sseos em um ensaio “in vitro”. Foi observado que a
eficacia destes dispositivos em relacdo ao potencial de coleta do osso variou de 37% a 75%
entre as marcas estudadas. Os autores concluiram que o uso destes coletores € viavel, porém
existem diferencas entres as marcas disponiveis.

Chiriac et al. (2005) avaliaram a viabilidade e diferenciagdo celular além da
morfologia de lascas de osso obtidos em dois diferentes tipos de abordagem “in vitro”. Um
total de 69 amostras de osso cortical foi analisado formando dois grupos de estudo. O grupo
teste era composto de 33 amostras de 0sso colhido atraves de um dispositivo de piezocirurgia,
enquanto que o grupo controle era formado de 36 amostras colhidas por fresagem com 1000
rpm (rotagbes por minuto). Para evitar a contaminacdo, as amostras foram realizadas por
coletores 0sseos com uma ponta de aspiracdo distinta a aspiracdo da propria cirurgia. Os
grupos foram divididos em subgrupos por idade e local do sitio doador. As amostras foram
colocadas em cultura de células e utilizaram-se marcadores celulares, alem da analise
morfolégica através de um microscdpio 6ptico. Os resultados mostraram que independente da
forma de obtencdo houve viabilidade celular, crescimento e diferenciacdo de células das
particulas de enxerto de origem cortical.

Sivolella et al. (2006) realizaram uma analise histomorfométrica e microbiolégica do
0ss0 autdgeno obtido através de coletor 6sseo e um dispositivo de piezocirurgia. Foram
selecionados dez pacientes com necessidade de remocao dos terceiros molares inferiores com
finalidade ortodontica. As osteotomias necessarias para acesso e remocao dos elementos
dentérios foram realizadas através do um motor de piezocirurgia. Todas as amostras foram
colhidas com ponta aspiradora diferente da utilizada para suc¢éo de saliva, protocolo utilizado
para evitar a contaminacgdo das amostras. No momento da coleta as amostras foram divididas
em trés grupos: o primeiro, submetido a imersdo em rifocina a 0,5%; o segundo, foi imerso
em soro fisioldgico 0,9%; e o terceiro, utilizado na analise histomorfométrica. A quantidade
média de osso coletado, medido através de uma balanca de precisdo, foi de 0,93 gramas.
Foram encontradas diversas formas de particulas e elas possuiam dimensdes médias de 1,45
um x 0,46 um. Foi concluido, através dos exames microbioldgicos realizados, que o uso da

rifocina reduziu a contaminacdo bacteriana de forma significativa.
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Coradazzi et al. (2007) avaliaram o enxerto autdgeno particulado ou removido
através de coletores dsseos durante as fresagens nos procedimentos de instalacdo de
implantes. Foram feitas trés cavidades cirurgicas de 7 mm de didmetro e 2 mm de
profundidade na tibia de doze coelhos. Uma cavidade foi preenchida pela particulacdo do 0sso
removida de trefina utilizada para confeccdo dos defeitos; outra foi preenchida por 0sso
coletado por uma sequiéncia de fresagem que consistia na utilizacdo da broca esférica de 2
mm, broca piloto e broca helicoidal com 3 mm de didmetro; e outra que serviu como controle.
Os animais foram sacrificados no periodo de 7, 15 e 30 dias, sendo quatro animais para cada
grupo de tempo. Andlises histoldgicas e histomorfométricas foram realizadas, ndo havendo
diferencas estatisticamente significativas entre as amostras de 0sso particulado ou coletado
num periodo de 30 dias.

Graziani et al. (2007) avaliaram em uma revisdo sistematica da literatura a efetividade
dos coletores 6sseos. E apds analise criteriosa chegaram a conclusdo que os coletores sseos
sd0 capazes de gerar 0SSO para pequenas areas que necessitem de regeneracdao, porém a
viabilidade celular destas particulas ndo foi confirmada, e estas sempre apresentavam algum
grau de contaminacgdo. A conclusdo dos autores € que o material coletado deve ser utilizado
com muito cuidado ndo se tratando de um material ideal de enxerto.

Tezulas et al. (2009) avaliaram a descontaminacdo através do uso de clorexidine e
clindamicina em 14 amostras obtidas através de coletores 6sseos em 8 pacientes. Para evitar a
contaminacdo por saliva foi utilizada outra ponta aspiradora no momento da coleta. No grupo
considerado controle, foi coletado 0,1 ml de particulas sem tratamento. Em uma porcdo de
particulas foi adicionado 150mg/ml de clindamicina em uma gase por 3 minutos e apds este
periodo 0,1ml destas particulas foram isoladas para analise, caracterizando o grupo da
clindamicina; e outra porcdo de particulas foi tratada por clorexidine, sendo denominado
grupo da clorexidine. Apds analise microbioldgica, foi constatado que o grupo controle tinha
contaminagdo por grupos de bactérias anaerdbias facultativas e restritas, enquanto que nos
grupos teste ndo foi verificada contaminacdo, ndo existindo entre eles diferencas
estatisticamente significativa. A conclusdo dos autores foi que tanto a clindamicina quanto o
clorexidine podem ser utilizadas para descontaminacéo das particulas 6sseas obtidas através

dos coletores 6sseos e mais estudos devem ser feitos para confirmar tais afirmativas.
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2.7.2 Raspadores 0sseos

Luppino (2003) estudou o reparo de cavidades criadas cirurgicamente em cées. Para
tal experimento foram utilizadas lascas corticais de 0sso autdgeno removidas pelo raspador
6sseo Autogenous®. Foram criadas 16 cavidades cirlrgicas através de brocas trefinas na
mandibula de 4 cédes. As cavidades foram divididas em grupo controle e teste. No grupo
controle, as cavidades foram preenchidas por codgulo sanguineo e isoladas do meio tecidual
através de uma membrana 6ssea. No grupo teste, as cavidades foram preenchidas por lascas
de osso cortical removidas das mandibulas dos cées. Apds 120 dias os animais foram
sacrificados e material para histolégico foi removido. No grupo controle ndo houve formacéo
Ossea completa apresentando presenca de tecido conjuntivo rico em fibras colagenas, no
interior das amostras com corte longitudinal, o que ndo ocorreu no grupo teste, que apresentou
regeneracdo 6ssea completa. Como conclusdo o autor ressaltou que as lascas de 0sso autdgeno
contribuiram com o reparo de cavidades Osseas, promovendo neoformacdo Ossea de
qualidade.

Peleg et al. (2004) avaliaram o uso de um raspador Gsseo para obtengdo de enxerto
0sseo em reconstruces nas regides posteriores de maxilas atréficas posteriores e defeitos
anteriores de maxila causados por trauma. Indicaram as regides de tuberosidade maxilar,
crista zigomatico maxilar e parede lateral de seio para defeitos de seio maxilares que seriam
associados a biomateriais ou a defeitos de fenestracGes e deiscéncias, no qual a quantidade de
0SS0 necessaria seria em torno de 1 a 3 cm®; as regides de crista zigomatico maxilar, parede
lateral da maxilar e parede lateral do ramo e corpo mandibular, para enxertias de somente
autdgeno em seios maxilares, no qual a quantidade de 0sso necessaria seria em torno de 5 a 6
cm®. Dentre as vantagens do uso do raspador salientadas pelos autores estio: menor
morbidade da area doadora; diminuicdo da contaminacdo do enxerto pelo armazenamento
direto para a area coletora; aumento no potencial de vitalidade celular pelo baixo aquecimento
produzido pelo raspador; e diminuicdo do tempo de cirurgia, pois as particulas ja saem
prontas ndo sendo necessario procedimento de particulacdo extra. A desvantagem destacada
foi a limitacdo da quantidade de enxertos maiores que 6 cm®. Os autores concluiram que o uso
dos raspadores e a associacdo de outros materiais de enxerto nos procedimentos onde a
enxertia se faz necesséria reduzem a necessidade de acesso a areas doadoras distantes com o

mesmo indice de resultados.
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Em 2006, Peleg et al., apresentaram um estudo longitudinal com acompanhamento de
9 anos de sucesso da instalacdo de 2132 implantes em seios maxilares com diversos graus de
pneumatizacdes, no qual ressaltou que a forma de coleta do 0sso autdgeno particulado foram
0s particuladores Gsseos para 0s casos operados até 1998 e a partir dai, o0s raspadores 0sseos.
Foi ressaltado pelos autores que o uso das duas técnicas de remocgdo de enxerto foi
extremamente satisfatorio.

Al-Sebaei et al. (2004) demonstraram uma forma de obtencdo de lascas de 0sso
autégeno da calota craniana, em nivel ambulatorial, utilizando raspador 6sseo MX Grafter® e
Safescraper®. Diferente das outras possibilidades de obtencdo de enxertos extra-orais, esta
técnica ndo necessita de hospitalizacdo e € possivel a obtencdo de grandes quantidades de
enxerto, aproximadamente 14cm?®. Oito pacientes foram submetidos ao procedimento sem
complicacdes. Quando a lamina apresentava alteracdo no corte, novo raspador era utilizado. A
grande vantagem é a possibilidade de obtencdo de grandes quantidades de 0sso em tempo
reduzido e sem anestesia geral; ja a desvantagem é a presenca de uma cicatriz. Os autores
ressaltam a contra-indicacdo da técnica em locais onde o enxerto em bloco esta indicado.

Diaz et al. (2007) avaliaram o uso do raspador 6sseo como meio de obtencdo de 0sso
particulado da janela lateral ao seio como Unica fonte de enxerto. Dos onze seios
acompanhados, apenas dois necessitaram de complementacdo de biomaterial, pois a volume
de osso colhido foi insuficiente. O volume médio de osso colhido foi de 0,56 cm®.

Zaffe & D Avenia (2007) avaliaram as caracteristicas das lascas de 0sso autdgeno
obtido através do raspador 6sseo Safescraper®. As areas selecionadas para a obtencdo das
lascas foram adjacentes ao sitio que necessitava de enxertia. E biopsias 6sseas foram obtidas
no momento da instalacdo dos implantes. As lascas tinham formato quadrangular alongado e
apresentavam-se curvas, com tamanho médio de 0,9 a 1,7mm. Nas biopsias os achados foram:
0 enxerto d6sseo foi gradualmente reabsorvido e substituido por novo 0sso; a média de
ostedcitos vivos foi de 25 a 60% nas lacunas dos enxertos; a reabsor¢do envolveu nao
somente a por¢do externa como tambeém a porcao interna; os osteoclastos reabsorveram o 0sso
formado e as lascas, criando cavidades que eram preenchidas por novo 0sso através da
atividade dos osteoblastos; apds nove meses ainda existia atividade osteogénica em algumas
regides. Os autores salientaram através dos resultados encontrados que o uso deste dispositivo
pode alcancar regiGes como a face lateral do ramo mandibular e a parede lateral do seio
produzindo lascas de osso vital em grandes quantidades podendo ser aplicado em nivel

ambulatorial em diversas situa¢fes onde a enxertia se faga necessaria.
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Andrade (2007) avaliou o potencial de raspagem de nove diferentes raspadores 6sseos,
em uma andlise in vitro. Foram realizadas as seguintes analises: da abertura do ponto de
entrada do coletor, da angulacdo da ponta ativa, do contorno de grdo, dureza Vickers, da
composicdo quimica do aco das laminas e do desempenho in vitro. Os raspadores MX
Grafter® e o Neodent modificado® apresentaram os melhores resultados. O angulo de corte da
ponta ativa variou de 23,96 a 67,21 graus e a abertura da area coletora variou de 0,5a 1,37mm
entre os raspadores, salientando que aberturas acima de 1,01lmm apresentaram obstrugédo
durante a raspagem. O resultado da analise do tamanho de grdo, que esta relacionado a
resisténcia mecénica das l1aminas, mostrou grandes variagOes entre os rapadores e foi possivel
observar uma correlacdo positiva entre o tamanho dos contornos de gréo e a quantidade de
0sso coletado. A espectroscopia por dispersdo de energia mostrou componentes como ferro,
carbono e cromo, constituintes do aco inoxidavel. Nao foi possivel obter uma correlacédo entre
0 angulo da ponta ativa e a quantidade de osso raspado.

Trombelli et al. (2008) avaliaram 0 0sso autgeno cortical particulado, obtido através
do raspador 6sseo, para aumento de rebordo alveolar. As areas regeneradas foram tratadas
pelo uso de uma membrana de e-PTFE e particulas de 0sso autdgeno, que apds 9 meses foram
reabertas para instalagdo de implantes. No momento da instalag&o, foram removidas amostras
da area enxertada para anlise histologica. As bidpsias da &rea reconstruida mostraram uma
qualidade das lamelas caracterizadas por estruturas ostedides maduras. Foi concluido que este

tipo de terapia promove regeneracdo Ossea nos sentidos vertical e horizontal.



3 PROPOSICAO

O objetivo do presente trabalho foi:

e Analisar comparativamente a eficacia de trés raspadores 6sseos com diferentes

aberturas da area coletora.
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4 MATERIAIS E METODOS
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Foram utilizados neste estudo 27 raspadores divididos em trés grupos de nove

raspadores cada, classificados de acordo com o tabelal. Os raspadores 6sseos sd0 compostos

de 3 areas (figura 5): area coletora (ponta ativa- ldmina de corte — figura 6); area para

armazenamento do 0sso coletado e base (empunhadura).

e Tabela 1. Classificacdo dos grupos dos raspadores de acordo com as caracteristicas

estruturais e a numeracao correspondente aos lotes.

Grupo Caracteristica da abertura pléstica Abertura da area | Numero do
coletora em mm? lote
1 Forma comercialmente disponivel 9,43 2784394
2 Abertura pléstica com aumento de 1mm 16,05 2812034
3 Abertura pléstica com aumento de 2mm 20,45 2812035

Tanto os raspadores comercialmente disponiveis quanto os prototipos dos raspadores

com modificacBes na &rea total da abertura da cdmara coletora foram desenvolvidos pela

marca Neodent®™. As alteracBes na abertura da camara coletora foram realizadas, em uma

Unica direcdo, em: 1 mm, para os raspadores do grupo 2; e 2 mm, para os raspadores do grupo

3 (figura 6).

1JJGC Industria e Comércio de Materiais Dentarios LTDA, Brasil.
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Figura 5 — Foto de um raspador dsseo.
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Figura 6 — (A)Foto das aberturas pl

A érea de identificacdo dos raspadores, localizada na porcao superior do cabo plastico,
foi coberta com etiqueta branca adesiva dupla, para impedir a visualizacdo de qual dispositivo
estaria sendo testado. Todos os raspadores foram numerados, de forma aleatdria, através da
etiqueta para posterior separacdo nos 3 grupos distintos de acordo com as caracteristicas das
areas de abertura (figura 7).
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Figura 7 — Foto dos raspadores numerados de forma aleatdria. Notar que os cabos foram cobertos por uma
etiqueta que impedia a identificacdo de qual raspador estava sendo testado.

O experimento foi dividido em trés dias distintos, sendo testados nove raspadores em
cada dia. O mesmo operador realizou toda a sequéncia de raspagem. Foram selecionados
pedacos de seis centimetros de fémur bovino fresco, adquiridos momentos antes da raspagem
em cada dia do experimento. O osso foi limpo, e o periosteo foi removido (Figura 8) através
de incisdo com lamina de bisturi nimero 15* montada em cabo de bisturi nimero 3° e

descolamento através de descolador de Molt ndimero 9*.

2Med Goldman Industria e Comércio LTDA, Sdo José, SC, Brasil
¥ Neumar Instrumentos Cirdrgicos LTDA, Caieiras, Sdo Paulo, SP, Brasil
4 SSWhite, Rio de Janeiro, RJ, Brasil
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Figura 8 — (A) Foto dos fragmentos de fémur bovino com o peridsteo removido, medindo 6 cm de comprimento.
(B) Foto ilustrativa da empunhadura do raspador 6sseo.

Para cada raspador foram feitos 200 golpes sendo divididos em 10 grupos de 20 golpes
sequenciais. A cada grupo de 20 golpes, o osso raspado foi recolhido da area coletora,
armazenado em um pote dappen® e pesado em uma balanca semi-analitica série BL-320H°,
com capacidade 320g e precisdo de 0,0001g (figura 9). O registro da pesagem foi feito por um
Unico operador distinto ao que estava no processo de raspagem. Cada raspador utilizou uma
superficie do 0sso bovino, garantindo que nenhum processo de raspagem tenha iniciado em

uma area previamente raspada.

Figura 9 — (A) Foto da remogdo das raspas do raspador. (B) Foto da pesagem.

®Indusbello, Londrina, PR, Brasil.

® Shimadzu do Brasil, S4o Paulo, SP, Brasil.
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Os dados obtidos da afericdo do peso em cada sessdo foram registrados, totalizados
para cada raspador e separados nos trés grupos originais (apéndice A) e os dados foram
submetidos ao teste estatisticos Kruskal-Wallis para analise comparativa, apds a determinacgéo
dos valores médios bem como seu desvio padrdo. Os dados isolados de cada grupo podem ser

consultados no apéndice B, C e D.
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5 RESULTADOS

Os resultados de cada grupo de raspadores estdo relacionados nos tabelas 3, 4 e 5
presentes nos apéndice B, C e D. O grupo 2 apresentou média do material coletado e desvio
padrdo superiores aos demais grupos, porém nao houve diferenca estatisticamente significante
entre os grupos (P= 0,758). Os dados com as médias e desvios padréo estdo relacionados na

tabela 6 e ilustrados no grafico 1.

e Tabela 6. Média por raspador, média total de cada raspador e desvio padréo.

Média por raspador Grupo 1 (9) Grupo 2 (9) Grupo 3 (9)
1 0,149 0,074 0,048
2 0,058 0,075 0,081
3 0,086 0,082 0,093
4 0,07 0,268 0,098
5 0,031 0,078 0,059
6 0,129 0,132 0,08
7 0,180 0,101 0,075
8 0,235 0,224 0,183
9 0,103 0,131 0,039
Total por grupo 1,039 1,164 0,7558
Média total dos grupos 0,115 0,129 0,084
Desvio padréo 0,0647 0,0708 0,0419




medias total dos grupos

0,20 =

0,15

0,10 -

0,05 =

0,00

Grupos

Gréfico 1 — Resultado das médias dos grupos 1, 2 e 3.
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6 DISCUSSAO

O osso autdgeno, com a necessidade dos procedimentos regeneradores, passou a ser
considerado o biomaterial “padrdo ouro” por ser o Unico a apresentar propriedades de
osteoconducéo, osteoinducdo e osteogénese (MISCH & DIETSH, 1993; GAROFALO, 2007).
Assim, 0s enxertos 0sseos passaram por varios momentos dentro da Implantodontia, sendo
iniciados por doacdes exclusivamente extra-orais (Breine & Branemark, 1980) para
posteriormente doag0es intra-orais (LINKOW, 1983).

Uma das principais desvantagens dos enxertos extra-orais € a necessidade de
hospitalizacdo e anestesia geral, além da presenca de cicatriz, que dependendo da area eleita
como doadora, torna-se um problema estético (CHIAPASCO et al., 2007; SCHLEGEL et al.,
2006). Entretanto algumas técnicas menos invasivas vém sendo propostas para uso
ambulatorial (Al-Sebaei et al., 2004), com anestesia local (Kinsel & Turbow 2004; Kirmeier
et al., 2007) e/ou associada a sedacdo (AL-SEBAEI et al., 2004). Algumas vantagens da
calota craniana em relacdo ao enxerto de crista iliaca sdo o maior grau de mineralizacéo e a
menor taxa de reabsor¢do (DONOS et al., 2005). Dentre as principais vantagens dos enxertos
extra-orais € a possibilidade de remocéo de grandes quantidades de enxertos (CHIAPASCO et
al., 2007).

A érea retro molar foi associada a um menor nimero de complicacdes pos operatorias
guando comparadas a regido de sinfise (Raghoebar et al., 2007), afirmativa fundamentada nos
resultados do primeiro trabalho comparativo das duas regides mencionadas realizado por
Misch (1997). Corroborando com estes achados, Von Arx et al. (2007) verificaram uma
reducdo no fluxo sangliineo dos dentes anteriores inferiores submetidos a enxertia de mento.

As éareas intra-orais estdo associadas a necessidade de quantidades de enxertos
menores quando comparadas a regides extra-orais (VEIS et al., 2004; LOUIS et al., 2008). Os
recursos técnicos como o0 aumento vertical de rebordo através do uso de membrana PTFE com
reforgo de titdnio e a instalagdo imediata de implantes em condi¢do SA4, onde o implante
ocupa uma parte do espago que seria preenchido por enxerto (PELEG et al., 2006; MANSO,
2008); e a associagdo de biomateriais aos enxertos autdogenos vieram minimizar a quantidade
deste ultimo, alterar a area doadora de enxerto e associar as propriedades benéficas de cada
biomaterial (WANG et al., 2004; ARTZI et al., 2005; ARTZI et al., 2008; GALINDO-
MORENO et al., 2008, ARTZI et al., 2009). Cordaro (2003) propds que a sinfise, através da

instalagdo associada ao levantamento de seio, poderia ser area doadora exclusiva de enxerto
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para casos de levantamento bilateral de seio maxilar. Estudos de caracterizagdo dos
biomateriais adicionaram conhecimentos das caracteristicas fisico-quimicas de cada material
através da andlise do tamanho de particulas, area de superficie, porosidade, razdo molar
calcio/fésforo e cristalinidade, facilitando a compreenséo e indicacdo de cada um deles de
acordo com a necessidade da regeneracdo (CONZ, 2003; DALAPICULA, 2007).

Algumas associacdes de biomateriais tém sua eficacia comprovada como: 0Sso
autogeno associado a parte mineral do 0sso bovino em diferentes propor¢ées (GALINDO-
MORENO et al., 2007; GALINDO-MORENO et al., 2008; ARTZI et al., 2005); 0sso
autégeno associado a tricélcio fosfato (ARTZI et al., 2008; ARTIZI et al., 2005); 0sso
autégeno associado a biovidros (GALINDO-MORENO et al., 2008) e 0sso autdgeno
associado ao uma mistura da fase bifasica da hidroxiapatita e o tricalcio fosfato (ARTZI, et
al., 2009) . Porém algumas propostas, embora bastante estudadas ainda ndo conseguissem
comprovar sua eficacia, como no caso do plasma rico em plaquetas (PLACHOKOVA et al.,
2008).

Os enxertos autdgenos podem ser extraidos sob forma de blocos, placas e particulas ou
lascas (LEVIN et al., 2007; MANSO, 2006; ZAFFE & D’AVENIA, 2007). Cilindros 6sseos
podem ser removidos através de brocas trefinas para posterior fragmentagdo em dispositivos
denominados de particuladores 6sseos (KAUFMAN & WANG, 2003).

Os enxertos autdgenos particulados possuem excelentes propriedades de
revascularizacdo e uma maior liberacdo de fatores de crescimento e diferenciacdo nas fases
iniciais. Além disto, uma maior area de superficie, quando comparado ao enxerto 0sseo em
bloco, facilita a atividade osteocléastica resultando em maior reabsor¢do (PALLESEN et al.,
2002). Contudo, dependendo da necessidade da area a ser reconstruida, especialmente em
casos de aumento de rebordo, uma maior velocidade da taxa de reabsorcdo poderia
representar um fator dificultador do processo. Em situacdes como esta, a adicdo de um
biomaterial como coadjuvante funcionaria a semelhanga de um arcabouco de suporte. Esta
estratégia, associada a uma membrana néo reabsorvivel com reforco de titanio ou a malhas de
tithnio recobertas por membranas reabsorviveis pode impedir o colapso da regido a ser
regenerada (MERLI et al., 2007; SIMION et al., 2007; ARTZI et al., 2008) e soma-se ao
universo das indicacdes ao uso dos enxertos em blocos (MANSO, 2001; MAIORANA et al.,
2005; VON-ARX & BUSER, 2007).

Alguns estudos (Young et al., 2002; Sivolella et al., 2006; Coradazzi et al., 2007) tem
como alvo a avaliagdo dos debris armazenados pelos coletores 6sseos durante a fresagem dos

implantes. Graziani et al. (2007) concluiram que estes debris ndo devem ser considerados
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como um material de enxerto ideal. A viabilidade celular destas particulas ndo foi verificada
nos estudos de Springer et al. (2004) e Gruber (2005), enquanto que foi afirmativa no
estudo de Chiriac et al., (2005). Além disso, sua utilizacdo esta restrita a pequenos defeitos
pela pequena quantidade de material colhido e existe a possibilidade de contaminacéo
bacteriana das particulas (YOUNG et al., 2002). Com relacdo a diminui¢do da contaminagdo
destes debris, alguns protocolos vém sendo estudados com bons resultados, como o
tratamento destas particulas com rifocina, tetraciclina, clindamicina e clorexidina, porém
estudos adicionais sdo necessarios para suportar cientificamente este protocolo (SIVOLELLA
et al., 2006; TEZULAS et al., 2009).

Os raspadores 6sseos sdo instrumentos de obtencdo de enxertos em raspas. As
vantagens do raspador ésseo sdo a reducdo da morbidade do sitio doador, a diminuigdo do
tempo de remocdo dos enxertos quando comparado a outras técnicas, a facilidade de
adaptacdo das raspas a regido receptora (TROMBELLI et al., 2008) e a diminuicdo da
necessidade de um sitio adicional para remogdo (DIAZ et al., 2007; GALINDO-MORENO et
al., 2008). Além disto, o fato do material coletado ser depositado diretamente na camara de
armazenamento, evita a contaminacdo do enxerto pela saliva, observada nos coletores 6sseos
(ZAFFE & D AVENIA, 2007). A capacidade de coleta dos raspadores esta diretamente
associada & area doadora de eleigdo. Areas adjacentes ao proprio defeito podem ser utilizadas
como zona doadora para pequenas quantidades de enxerto. Quando quantidades maiores sao
necessarias, areas como a regido lateral a linha obliqua externa e crista zigomatica podem ser
selecionadas devido ao acesso e ao seu componente cortical (ZAFFE & D’AVENIA, 2007). O
uso do raspador 6sseo pode ser levado até para as remogfes menos invasivas de areas extra-
orais (AL-SEBAEI et al., 2004), onde quantidades significativas de 0sso podem ser obtidas
através deste dispositivo.

Os raspadores 0sseos tornaram-se um dispositivo atraente quando é necessaria a
obtencdo de osso autdgeno particulado para reconstrugfes 0sseas. Andrade (2007) avaliou a
eficacia de diferentes tipos de raspadores 6sseos, indicando uma diferenca significativa entre
as marcas comerciais avaliadas e estimulando a alteracBes estruturais na lamina de um dos
raspadores, atualmente disponivel comercialmente.

O desenvolvimento deste trabalho iniciou em um projeto piloto para a alteragdo da
area da abertura plastica da camara coletora de um raspador, que foi aumentada manualmente
em 1 mm, em todas as direcdes (figura 10). Esta alteragcdo representou uma diferenca no

potencial de raspagem em 30% quando comparado ao raspador comercialmente disponivel,
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quando foi empregada uma sequéncia de 200 golpes realizados conforme metodologia
empregada no presente estudo.

Abertura convencional | Aberturacom alteragdoem
Comercialmente disponivel | todasas dire¢des

Figura 10 — Foto das areas de abertura da camara coletora do raspador comercialmente disponivel e do raspador
alterado para o plano piloto.

Desta forma, alteracfes foram propostas ao fabricante e foram feitos dois novos
protétipos de raspadores, com 1 mm e 2 mm de aumento na abertura plastica. Por razfes
estruturais os aumentos em 1 mm e 2 mm ndo foram realizados em todas as dire¢cdes da

abertura (figura 11).
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Raspador
do grupo 2

Raspador
do grupo 1

Raspador
dogrupo 3

Figura 11- Foto da area de abertura dos 3 raspadores utilizados no estudo. As setas vermelhas indicam a direcdo

do aumento realizado nos raspadores do grupo 2 e 3.

A hipotese levantada no projeto piloto néo foi confirmada em termos percentuais, pois
houve um aumento de 12% no osso raspado quando foi comparado o grupo 1 em relacdo ao
grupo 2. Embora diferengas no potencial de raspagem entre os raspadores tenham ocorrido,
apresentando o melhor resultado no grupo 2, estas diferengas ndo foram estatisticamente
significativas. O aumento de 1 mm e 2 mm em apenas uma direcao realizado pode ter sido a
causa das diferencas ndo terem confirmado os percentuais obtidos no plano piloto. A
alteracdo feita no plano piloto libera a parte da I&mina que recebe a interferéncia da parte
polimérica que delimita a area de abertura da cAmara coletora. As alteragdes unidirecionais
limitam a remocdo desta interferéncia e possivelmente diminuem o potencial de 0sso raspado

por servirem como obstéaculo para a livre passagem das particulas (figura 12).
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Figura 12 — Foto da vista de cima dos quatro raspadores com a tampa da area coletora removida. Notar que as
setas vermelhas indicam, no projeto piloto, que a Iamina esté livre de interferéncias da parte polimérica que

delimita a area de abertura da camara coletora.



57

Figura 13- Foto da vista de baixo dos quatro raspadores. Notar que as setas vermelhas indicam: no projeto piloto,
a auséncia de interferéncia do polimero que delimita a &rea de abertura da cdmara coletora; nos grupos 1,2, e 3, a

interferéncia do polimero da area de abertura.

A sequéncia de raspagem foi isolada em 10 sessdes de 20 golpes na tentativa de
identificar se havia uma perda gradual na quantidade do osso raspado, o que daria suporte a
alteracOes na area de corte da lamina ao longo da sequéncia de raspagem, porém esta hipétese
n&o se confirmou com os resultados obtidos.

O grupo 3 apresentou o pior resultado, embora ndo tenha mostrando diferenca
estatisticamente significativa. A possivel causa para 0 menor desempenho do grupo 3 foi a
saida de particulas armazenadas na area coletora através do orificio existente na ldamina do
raspador, que alguns dos raspadores contidos neste grupo apresentaram. Provavelmente a
saida destas particulas ocorreu pelo fato do aumento em 2 mm ter propiciado maior

mobilidade das particulas préximo da area da lamina (figura 14).
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Figura 14- (A) Vista de cima da abertura da cAmara coletora sem a tampa de coletora; (B) Vista de baixo da
abertura da cAmara coletora; (C) Vista lateral da area coletora e da lamina de corte. As linhas vermelhas indicam

as porg¢des que sofreram modificacdo e a correspondente localizagdo desta na &rea de armazenamento.

Os raspadores que apresentaram este problema foram os de numero 2, 3, 10, 11, 25 e 27. Os
residuos foram recolhidos e pesados e os resultados estdo apresentados na tabela 7. Além
disso, os raspadores 10, 11, 25 e 27 entupiram em momentos do processo de raspagem, sendo

necessaria a remocao de tais particulas para que 0 processo pudesse seguir seu curso.

e Tabela 7. Relacdo raspador/peso dos residuos ap6s sequéncia de 200 golpes.

Raspador‘ 2 ‘ 3 ‘ 10 ‘ 11 ‘ 25 ’ 27
Peso (g) ‘ 0,23 ‘ 0,08 ‘ 0,1 ‘ 0,14 ‘ 0,09 ’ 0,12

AlteracOes estruturais e do projeto, parecem ser eficazes e devem ser estimulados e
testados com o objetivo de extrairmos o maximo desempenho destes dispositivos, ja que
representam menor morbidade e reducdo do tempo cirargico.
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7 CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos neste experimento, foi possivel concluir que:

e A alteracdo dimensional na abertura da &rea coletora dos raspadores 0sseos nédo

influenciou o potencial de osso raspado de forma estatisticamente significante.
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ANEXO A - Declaragio de dispensa emitida pelo Comité de Etica

UMNMINVERSIDADE

# JUNIGRANRIO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Duque de Caxias, 25 de setembro de 2008

Do: Comité de Etica em Pesquisa.da UNIGRANRIO
Para Investigador Principal: Camila Neves Campos

O Comité de Etica em Pesquisa da UNIGRANRIO, ap0s avaliagdo considerou que o
projeto de pesquisa, “AVALIACAO DO DESEMPENHO DE UM NOVO PROTOTIPO
DE RASPADOR OSSEO. UMA ANALISE COMPARATIVA IN VITRO”, ndo necessita
ser submetido para anilise e parecer do CEP, uma vez que o objetivo da pesquisa sera
avaliar o desempenho de um novo protétipo de raspador 6sseo e determinar se ha
diferencas significativas no potencial de coleta de osso autogeno em relagdo a dois
raspadores disponiveis no mercado e para a analise serdo utilizados blocos 6sseos (fémur
bovino) ndo vital, adquiridos em agougue, conforme item “sujeitos e métodos” do protocolo

do estudo apresentado ao CEP/UNIGRANRIO.

Prof.'Ms Renato Cerqueira Zambrotti
Coordenador CEP/UNIGRANRIO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Secretaria Ex officio

CEP/UNIGRANRIO - COMITE DE ETICA EM PESQUISA da UNIGRANRIO
Rua Prof. José de Souza Herdy, 1166 — 25 de Agosto — Duque de Caxias - CEP: 25071-202
Tel.: 21 2672-7871/7733 — E-mail: rzambrotti @ unigranrio.com.br
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APENDICE A - Tabela 2. Distribuicéo aleatoria dos raspadores por grupo determinado.

70

Grupos Raspadores numerados
1 8 13 14 15 16 17 24
2 11 18 19 20 21 22 23
3 3 5 10 12 25 26 27
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APENDICE B - Tabela 3. Resultados em gramas da cada seqiiéncia de raspagem para cada

Rasp

M1

raspador utilizado no primeiro dia de raspagem - Dia 1

M2

M3

M4

M5

M6

M7

M8

M9

M10

0,077

0,063

0,036

0,056

0,039

0,031

0,050

0,036

0,056

0,033

0,117

0,082

0,083

0,08

0,076

0,079

0,052

0,085

0,081

0,072

0,145

0,118

0,133

0,105

0,072

0,112

0,067

0,065

0,055

0,057

0,120

0,111

0,079

0,084

0,097

0,107

0,112

0,064

0,073

0,066

0,144

0,135

0,089

0,078

0,115

0,085

0,093

0,111

0,119

0,093

0,12

0,07

0,027

0,021

0,078

0,080

0,059

0,03

0,029

0,063

0,144

0,07

0,087

0,075

0,054

0,082

0,062

0,064

0,05

0,046

0,144

0,07

0,087

0,091

0,076

0,058

0,088

0,101

0,057

0,108

©O©| O N o o | W N -

0,085

0,066

0,092

0,067

0,087

0,070

0,05

0,09

0,071

0,069
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APENDICE C - Tabela 4. Resultados em gramas de cada seqiiéncia de raspagem para cada

raspador utilizado no segundo dia de raspagem — Dia 2

Rasp | M1 (M2 |M3 M4 |M5 |[M6 (M7 |M8 | M9 |MI10
10 0,124 | 0,064 | 0,049 | 0,065 | 0,040 | 0,053 | 0,061 | 0,052 | 0,039 | 0,045
11 0,143 | 0,131 | 0,093 | 0,079 | 0,081 | 0,097 | 0,09 | 0,024 | 0,037 | 0,042
12 0,124 | 0,114 | 0,066 | 0,068 | 0,099 | 0,083 | 0,038 | 0,016 | 0,093 | 0,099
13 0,125 0,102 | 0,11 | 0,082 | 0,057 | 0,041 | 0,043 | 0,020 | 0,029 | 0,071
14 0,052 | 0,053 | 0,02 | 0,042 | 0,021 | 0,028 | 0,019 | 0,01 | 0,032 | 0,035
15 0,06 |0,111|0,12 |0,116 |0,122 | 0,131 | 0,159 | 0,168 | 0,158 | 0,141
16 0,249 | 0,28 | 0,186 | 0,167 | 0,127 | 0,185 | 0,181 | 0,165 | 0,148 | 0,115
17 0,369 | 0,239 | 0,221 | 0,19 | 0,195 | 0,288 | 0,204 | 0,198 | 0,191 | 0,252
18 0,455 | 0,346 | 0,316 | 0,244 | 0,253 | 0,251 | 0,205 | 0,17 | 0,228 | 0,223
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APENDICE D - Tabela 5. Resultados em gramas de cada seqiiéncia de raspagem para cada

raspador utilizado no terceiro dia de raspagem — Dia 3

Rasp | M1 | M2 M3 M4 | M5 M6 | M7 M8 | M9 M10

19 0,182 | 0,093 | 0,066 | 0,075 | 0,063 | 0,051 | 0,06 | 0,077 | 0,063 | 0,050
20 0,163 | 0,097 | 0,084 | 0,115 | 0,147 | 0,147 | 0,185 | 0,151 | 0,108 | 0,123
21 0,134 | 0,106 | 0,109 | 0,104 | 0,095 | 0,086 | 0,121 | 0,079 | 0,051 | 0,121
22 0,23 |0,124|0,119|0,09 |0,113|0,133|0,130 | 0,107 | 0,111 | 0,087
23 0,136 | 0,133 | 0,125 | 0,125 | 0,120 | 0,167 | 0,112 | 0,132 | 0,140 | 0,124
24 0,097 | 0,103 | 0,106 | 0,081 | 0,122 | 0,101 | 0,109 | 0,111 | 0,098 | 0,99

25 0,174 |1 0,120 | 0,178 | 0,2 0,198 | 0,234 | 0,184 | 0,183 | 0,175 | 0,184
26 0,174 0,12 0,178 | 0,2 0,198 | 0,234 | 0,184 | 0,183 | 0,175 | 0,184
27 0,061 | 0,05 | 0,064 | 0,045 | 0,047 | 0,022 | 0,022 | 0,038 | 0,024 | 0,021



