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RESUMO

O propdsito deste trabalho foi avaliar a estabilidade de implantes instalados
simultaneamente com enxertos autdgenos e aldgenos, tipo onlay, em tibias de
coelhos, através da andlise de frequéncia de ressonancia (AFR) e do torque de
remocdo. Doze coelhos da raca Nova Zelandia receberam dois implantes
instalados com enxertos autégenos (Grupo 1) e dois com enxertos aldégenos
(Grupo 2). O sitio doador dos enxertos foi a crista iliaca e a tibia, a regido
receptora. No dia da instalacdo dos implantes (T 0), mediu-se a AFR nos
implantes proximais a epifise superior e na 182 semana (T 18), essa medida foi
reavaliada. Nos implantes distais foi aplicada a anélise do torque de remog¢édo no T
18. A AFR revelou diferenga estatisticamente significante entre T O e T 18 de cada
grupo tendo o grupo 1, p= 0,024 e o grupo 2, p= 0,003. J& na analise entre os
grupos, a AFR ndo demonstrou diferencas estatisticas entre as estabilidades
primérias (p=0,44) e as secundarias (p=0,79). A analise do torque de remocao
indicou que nado existiu diferenca significativa entre os dois grupos (p=0,47).
Concluiu-se que houve um aumento da estabilidade do T 0 ao T 18 nos implantes
instalados simultaneamente com enxertos autdgenos e aldgenos, de acordo com
a AFR. Tanto o torque de remocéo quanto a AFR ndo demonstraram diferencas
significativas da estabilidade nos grupos estudados.

Descritores: Implantes Dentéarios; Transplante Autélogo; Transplante Homologo;

Osseointegracdo; Bancos de Ossos; Enxertos



ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the stability of implants installed
simultaneously with autografts and allografts onlay type, in the tibia of rabbits, by
analyzing the resonance frequency (ISQ) and the removal torque. Twelve New
Zealand rabbits received two implants installed with autogenous grafts (Group 1)
and two with allografts (Group 2). The donor site of the grafts was the iliac crest,
and tibia was the recipient site. On the day of installation of implants (T 0) the ISQ
was measured on the implants closer to the top epiphysis and 18 weeks (T 18),
this measure was reassessed. At the distal implants analysis of the removal torque
at T18 was applied. The I1SQ revealed no statistically significant difference
between T 0 and T 18 in each group with group 1, p = 0.024 and group 2, p =
0.003. In the analysis between the groups, AFR showed no statistical differences
between the primary stability (p = 0.44) and secondary (p = 0.79). The analysis of
the removal torque indicates that there was no significant difference between the
two groups (p = 0.47). It was concluded that there was an increase in the stability
of the T 0 to T 18 implants installed simultaneously with autografts and allografts,
according to the AFR. Both the removal torque and 1SQ showed no significant

differences in the stability groups.

Key-words: Dental Implants; Transplantation, Autologous; Transplantation,

Homologous; Osseointegration; Bone Banks; Grafts
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1 INTRODUCAO

Os principios de osseointegracédo definidos por Branémark na década de
1960 abriram uma nova possibilidade na reabilitacdo de desdentados totais.
Posteriormente suas indicagcbes foram estendidas para a reposicéo de dentes em
desdentados parciais.

No inicio, limitava-se a colocacdo dos implantes em areas com 0SSO
disponivel, desprezando-se as regides que ndo possuissem quantidade Ossea
suficiente (altura e largura). Varias técnicas de reconstrucdo 0ssea, entre elas, a
regeneracao 6ssea guiada, enxerto autbgeno em bloco, enxerto interposicional e
distracdo osteogénica possibilitaram o aumento das indicacdes para a instalacéo
de fixacbes em locais anteriormente inviaveis (BURCHARDT, 1983; JENSEN e
SINDET-PEDERSEN, 1991; NYSTRON et al.,, 2004) e com isso 0s aspectos
estéticos e biomecéanicos se tornaram mais favoraveis, condicéo ja pleiteada por
Breine e Branemark em 1980.

A enxertia autdégena intra-bucal € o procedimento mais utilizado na
reconstrucao tecidual para reabilitacdo com implantes ( BREINE e BRANEMARK,
1980; TOLMAN, 1995). Nas regides onde a quantidade e custo sdo fatores
limitantes ao tratamento, os enxertos aldégenos podem ser uma alternativa
(COSMO, 2006; KEITH et al., 2006; LEONETTI e KOUP, 2003; MACEDO, 2006).

Os enxertos 6sseos aldgenos frescos e congelados vém sendo utilizados
desde 1880 quando Willlam MacEwen fez a reposicdao de um tecido humeral
infectado por tecido 6sseo tibial de outro individuo da mesma espécie (CHASE E
HERNDON, 1955; DE BOER, 1988).

A partir da década de 1980, o aparecimento da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) levanta discussdo sobre a seguranca no uso
clinico dos enxertos aldgenos. O risco biologico de transmisséo de doencas entre
doadores e receptores de tecidos € o tema de maior relevancia no periodo. Os
bancos de o0ssos existentes na época revisam suas normas de sele¢cdo dos
doadores com o0 objetivo de minimizar estes riscos. Este fato propicia a

elaboracdo de protocolos desenvolvidos pelas principais Associacdes de Bancos



de Tecidos ( AATB e EATB), o que contribui para o ganho de qualidade dos
tecidos disponibilizados por estes bancos (GALEA e KEARNEY, 2005).

As reconstrucdes de atrofias dos maxilares com enxertos autdégenos e
alégenos para posterior reabilitacdo com implantes demandam muito tempo. Os
resultados positivos obtidos quando esses tecidos sao utilizados somados a
necessidade de um maior entendimento relacionado ao progndstico com o0s
implantes motivou o0 estudo da estabilidade dos implantes instalados

simultaneamente com enxertos autdogenos e alégenos.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 TECIDO OSSEO

O tecido 6sseo € um tipo especializado de tecido conjuntivo formado por
células e material extracelular calcificado, que tem duas func¢des bésicas: suporte
estrutural e metabolismo de calcio (JUNQUEIRA, 2004). Pode ser categorizado
em quatro componentes integrados ao osso cortical e medular: células, matriz
organica, matriz inorganica e fatores sollveis. A estrutura mineralizada do 0sso &
revestida por envoltorios de peridésteo e de enddsteo. Os canais vasculares no
interior do 0sso compacto sdo continuagcdes dos envoltérios de periosteo ou
endosteo (envoltério endocortical ou harvesiano). Todos esses envoltorios
possuem dois fatores importantes: potencial osteogénico e vascularizacao
(HOLLINGER e WINN, 1999).

As células Osseas sdo: osteoblastos, ostedcitos e osteoclastos
(JUNQUEIRA, 2004). Os osteoblastos sédo derivados de uma linhagem de células
mesenquimais indiferenciadas, que ocupam todos os locais ativos de formacéo
O0ssea. A formacdo Ossea é um processo de diferenciacdo especifica de
osteoblastos. Durante a osteogénese, células mesenquimais pluripotentes
diferenciam-se em pré-osteoblastos que se diferenciam em osteoblastos maduros
gue depositam componentes necessarios para formar a matriz 6ssea e
subsequente mineralizacao.

O tecido 6sseo exibe um bom potencial de regeneracdo e restaura
perfeitamente sua estrutura original e suas propriedades mecéanicas. Mas esta
capacidade tem seus limites e também pode falhar, se certas condi¢cbes néo
forem atingidas. Os fatores que podem impedir o reparo ésseo sado: falhas de
vascularizagdo, instabilidade mecéanica e tecidos competidores com uma alta
atividade de proliferacdo. As falhas de vascularizacéo e instabilidade resultam em

desunido. Finalmente, as células dos tecidos moles adjacentes podem proliferar



mais rapidamente e ocupar o local do defeito mais rdpido do que o crescimento
0sseo (HOLLINGER e WINN, 1999; URIST, 1965).

A regeneracdo é a reposicdo de componentes no organismo por
elementos iguais e altamente organizados. Muitos tecidos ou sistemas organicos
suportam uma regeneracéo fisioldgica, isto €, uma reposicao continua de células
ou elementos teciduais. Porém, em alguns casos, defeitos 0sseos, as vezes
extensos, produzidos por traumatismos ou processos patolégicos, ndo tém a
capacidade de reparacdo espontanea, havendo necessidade de intervencdes
cirirgicas para essa reparacdo. Para que se tenha a reconstrucdo tecidual é
preciso que células e matriz extracelular estejam em uma correta e perfeita
relacdo espacial e funcional, restabelecendo suas condi¢des morfofuncionais
(HOLLINGER e WINN, 1999).

2.2 ENXERTO OSSEO

O termo transplante ndo é muito empregado pela comunidade cientifica
para se referir ao uso do tecido 6sseo. Comumente, usa-se 0 termo enxertia
ossea.

O enxerto 6sseo pode ser classificado dependendo da sua origem em:
autogeno, proveniente do mesmo individuo; alégeno, derivado de individuos da
mesma espécie, porém geneticamente distintos; xendgeno, procedente de
espécie distinta do receptor; e material aloplastico, de origem mineral ou sintética
(HOEXTER, 2002).

A utilizacdo do enxerto 6sseo, como terapéutica reparadora de areas
naturalmente atréficas ou atrofiadas por extracdes traumaticas e patologias
periodontais requerendo um aumento na espessura e altura do osso, tem sido o
procedimento mais comum para reconstrugdo maxilo-mandibular com implantes,

sendo que essa € uma condicdo essencial para tal reabilitacao.

2.2.1 ENXERTO AUTOGENO



O osso autdgeno € a primeira op¢do quando h& necessidade de reconstruir
um defeito 6sseo alveolar. Este material oferece maior previsibilidade de resultado
por ser 0 unico que fornece ao leito receptor células com capacidade de
neoformacdo Ossea, fatores de crescimento e um arcabouco 0sseo
imunologicamente idéntico ao leito receptor. Por outro lado, deve-se considerar as
desvantagens desse tipo de enxerto, como a limitagdo da quantidade intra-oral
em grandes reconstru¢cdes maxilo-mandibulares e maior risco a morbidade
(VACCARO, 2002).

Urist (1965) afirmou que onde quer que ocorra a inducao 0ssea, existe um
conjunto de células tronco, células osteoprogenitoras e pequenos capilares, que
sdo circundados por grandes osteoblastos. Células indiferenciadas moveis sao
guiadas por fatores teciduais especificos que controlam a migracéo,
agrupamento, inducéo e reagrupamento. O autor ainda mostrou que a formacao
Ossea ocorreu em regides que receberam implantes extraesqueletais de matriz
O0ssea descalcificada no interior de perfuracdes, e 0s novos osteoblastos sdo
derivados, ndo de elementos do tecido doado, mas da proliferacdo e
desenvolvimento de células do hospedeiro. As caracteristicas histoldgicas do
osso neoformado, frente ao preenchimento do defeito 6sseo com enxerto
autdgeno, mostram uma reparacédo rapida, em estagio de amadurecimento.

A reparacdo do enxerto 6sseo é um processo sequencial que envolve
inflamacéo, revascularizacdo, osteogénese e incorporacdo ao 0sso hospedeiro
formando uma estrutura mecanicamente eficiente e é determinada pela
caracteristica estrutural do osso, medular ou cortical (DATTA et al.,, 2008).
Histologicamente, enxertos de o0sso medular e cortical apresentam algumas
diferencas. No caso de o0sso medular, inicialmente ha reacdo inflamatoria
caracterizada pela formacdo de um coagulo, neovascularizacédo e dilatacdo dos
vasos sanguineos adjacentes. Pode haver, inclusive, anastomose com 0s vasos
do enxerto. Os osteoblastos provenientes da area receptora e também do
enxerto, iniciam a secrecdo de matriz 0ssea, enquanto que a osteoinducao,
liberagéo de fatores de crescimento, age sobre as células favorecendo ainda mais
a neoformacdo 6ssea. Em seguida, ha a reabsorcdo do osso nao vital e a
substituicdo por 0sso novo que se completa apos alguns meses. Quando 0sso &

cortical, devido a sua arquitetura densa e pouco porosa, existe atividade



osteoclastica apds a reacgado inflamatoria inicial seguida de invasdo por capilares
sanguineos e neoformacdo Ossea. Dessa forma, a revascularizacdo no 0sso
cortical € mais lenta e areas de 0sso nao viavel podem permanecer durante anos
sem reparacdo, ao contrario do 0SS0 esponjoso que tende a apresentar reparo
completo rapidamente. De um modo geral, a incorporacdo do enxerto ao leito
receptor € um processo de crescimento vascular e de invasdo de células matrizes
provenientes do tecido receptor que se inicia na periferia do enxerto. Esse
processo foi definido como creeping substitution (BURCHARDT, 1983).

Na tentativa de aumentar o estimulo 6sseo e diminuir o tempo para
reabilitacdo protética, em 1980, Breine e Branemark estudaram a utilizacdo de
enxertos autdégenos com implantes osseointegraveis instalados simultaneamente
em dezoito pacientes (14 em maxila e quatro em mandibula). Os enxertos eram
removidos da metéfise tibial através de moldes pré-formados que se adaptavam
ao defeito 6sseo residual e eram estabilizados com os implantes. ApOs trés
semanas a protese era instalada. Os resultados mostraram estabilidade na
reabilitacdo da mandibula com acompanhamento entre trés e nove anos, e dos
nove casos em maxila, quatro falharam no periodo de seis a nove anos.

Jensen e Sindet-Pedersen (1991) avaliaram 26 pacientes submetidos a
cirurgia com enxerto autdgeno simultdneo a instalacdo de 107 implantes.
Demonstraram entre seis e 32 meses de acompanhamento que sete implantes
foram perdidos apds a colocacao de carga e que a reabsorcdo marginal foi menor
que 15% no periodo estudado. Os resultados sugerem que a rapida reabsorcao
dos enxertos em bloco e a perda de implantes podem ser significantemente
reduzidas quando o enxerto for fixado com implantes osseointegrados.

Shirota et al.(1991) estudaram, em coelhos, a integracao de implantes com
enxerto autdégeno simultaneamente e tardiamente. Os autores concluiram que na
instalacéo tardia é maior o contato entre 0sso e implante.

Nystrom, Kahnberg e Albrektsson (1993) autopsiaram um paciente que
faleceu apo6s quatro meses de cirurgia de enxerto com instalagdo simultanea de
seis implantes. Os enxertos apresentavam sinais de reabsor¢cdo e também areas
de neoformacdo Ossea na regido receptora, contudo havia tecido mole na
interface entre o enxerto e o implante. Os implantes osseointegrados se

encontravam clinicamente estaveis.



Friberg em 1995 relatou técnica de enxerto autdbgeno combinada com a
instalacéo imediata de implantes unitarios. Em dois anos de acompanhamento, os
cinco casos demonstraram condi¢cdes estaveis tanto no nivel da crista 6ssea e no
volume do enxerto, quanto na estabilidade dos pilares. O autor cita como grande
vantagem da técnica a reducdo do tempo total de tratamento. O procedimento
oferece uma possibilidade para melhorar a estética em implantes unitarios em
curto prazo.

Triplett e Schow (1996) realizaram estudo retrospectivo em 99 pacientes
com 129 enxertos autdogenos da crista iliaca, 70 foram levantamentos de seios
maxilares e os demais, enxertos em bloco de diversos formatos. Tiveram por
objetivo comparar a colocacdo imediata e tardia de implantes com enxerto. O
indice total de sucesso dos enxertos 6sseos foi de 90,7%. Os fracassos foram
atribuidos a processos infecciosos no leito receptor, exposi¢cdo precoce ao meio
bucal ou carga prematura sobre os enxertos devido as préteses provisorias.
Todos o0s implantes fracassados n&do comprometeram as estruturas
remanescentes, 0 que permitiu a recolocacédo das fixacoes.

Verhoeven et al. (1997) realizaram um estudo em treze pacientes tratados
com enxertos autdgenos retirados de crista iliaca para reconstrucdo de
mandibulas severamente atroficas simultaneamente a colocacdo de implantes.
Apoés 877 dias, 0s enxertos se mostraram incorporados e nenhum implante foi
perdido. A média de reabsorcdo dos enxertos foi de 36%, tendo a maior parte da
reabsorcdo ocorrida no primeiro ano. Concluiram que a instalacdo simultanea de
enxertos e implantes é viavel, porém tem indicagcfes precisas.

Rasmusson et al. (1998) trabalharam com enxerto autégeno e instalacédo
imediata de implantes em dez coelhos. Histologicamente, 0os enxertos estavam
bem incorporados e a histomorfometria revelou mais 0sso ao redor do grupo
controle (sem enxerto). Seus resultados mostram que implantes instalados no
mesmo tempo cirdrgico tem maior estabilidade tanto pela frequéncia de
ressonancia quanto ao torque de remocdo. A integracdo dos implantes em
enxertos autdgenos resulta em um aumento de suporte biomecanico para as
fixacoes.

Rasmusson et al. (1999) avaliaram a instalacdo de implantes imediata e

tardia em enxerto autdbgeno em tibias de coelhos. Acompanharam por oito, 16 e



24 semanas. ApOs avaliacbes por frequéncia de ressonancia, contra torque e
histomorfometria, concluiram que a estabilidade foi maior nos implantes tardios,
porém o contato 6sseo foi maior nos imediatos.

Neste mesmo ano, Ludgren et al. estudaram a interface entre o enxerto
autogeno e microimplantes em dez pacientes com atrofia severa de maxila que
foram assistidos por doze meses. Os microimplantes foram instalados
simultaneamente e apds seis meses da consolidacdo do procedimento de
reconstrucdo. Os resultados histomorfométricos mostram que nos implantes
tardios o contato foi quatro vezes maior que nos colocados imediatamente.
Concluiram que seis meses é um periodo muito curto para integracdo desses
enxertos e que nos dois grupos, apés doze meses, a integracao entre 0 0Sso € 0
implante aumentou, porém, foi maior no procedimento com dois estagios.

Verhoeven et al. (2000) estudaram por um ano, em oito pacientes a altura
de enxertos autdgenos fixados com implantes osseointegrados em mandibula por
densitometria 6ssea e radiografias extra-orais. Os resultados levaram a conclusao
que a remodelacdo segue um padrdo. Nos primeiros seis meses ocorre
reabsorc@o principalmente da cortical do enxerto e nos ultimos seis meses de
acompanhamento, esta reparacdo é caracterizada pelo aumento da densidade
Ossea da cortical e da parte medular do enxerto.

Nystrom et al. em 2004 tiveram por objetivo acompanhar trinta pacientes
gue foram submetidos a reconstrucdo de enxerto autdgeno, proveniente da crista
iliaca, com instalacdo imediata de implantes em regido de maxila por dez anos.
Os exames clinicos e radiogréaficos eram feitos a cada seis meses pos-cirurgia de
reconstrucdo. Nos primeiros trés anos, ocorreu reabsor¢do do osso marginal de
quatro milimetros e a taxa de sucesso dos implantes foi de 83.1%, sendo que o
maior indice de falha ocorreu durante os primeiros dois anos. Concluiram que
apesar da reabsorcdo ao redor dos implantes, ocorreu uma estabilizacdo 0ssea
no periodo analisado.

Sjostrom, Lundgren e Sennerby (2006) se propuseram a avaliar
histomorfometricamente a interface entre 0sso e microimplantes instalados
simultaneamente com enxertos autdgenos apos seis, 12 e 14 meses em 23
pacientes com atrofia maxilar. A integragdo dos minimplantes instalados com

enxertos interposicionais em cirurgias de Le Fort | foram comparados a integragéo



dos implantes instalados com enxertos do tipo inlay e onlay. Concluiram que a
osseointegracao de microimplantes nos grupos de enxertos interposicionais e do
tipo onlay eram similares; e que a instalagdo dos microimplantes apos seis meses
de reparacao resulta em maior integracdo aos instalados simultaneamente.

Moses et al. (2007) acompanharam um caso clinico por dezessete anos de
paciente com atrofia mandibular onde foram instalados quatro implantes
juntamente com enxerto autdégeno. Os controles clinicos e radiograficos nao
mostraram sinais de reabsorcdo neste periodo, concluindo que esta técnica pode
ser viavel em pacientes com atrofia severa dos maxilares.

Aghaloo e Moy em 2007 avaliaram em revisdo sistematica quais as
técnicas de enxertia 0ssea oferecem melhores resultados para o suporte de
implantes. Selecionaram 90 estudos de um total de 335 que preencheram os
critérios iniciais de selecdo. Segundo os autores, a literatura sobre o aumento de
rebordo residual nédo fornece documentacdo detalhada ou acompanhamentos
suficientes, com excecdo da técnica de regeneracao 6ssea guiada. Entretanto, os
trabalhos que preencheram os critérios de inclusdo pareceram ser comparaveis e
renderam resultados favoraveis com relacdo ao suporte de implantes em areas
enxertadas. Os procedimentos de enxertia parecem depender muito da técnica e
da experiéncia do operador, e a sobrevivéncia de implantes pode ser mais
dependente do osso residual que suporta o implante do que do proprio 0sso

enxertado.

2.2.2 ENXERTO ALOGENO

O primeiro enxerto 6sseo alégeno documentado foi realizado por William
MacEwen, cirurgido escocés, que em 1880 tratou um paciente de quatro anos de
idade, que apresentava um quadro de osteomielite humeral. O tratamento
consistiu na remocao do tecido infectado. Diante da necessidade de reposi¢ao do
mesmo, foi utilizado tecido 6sseo de tibia obtida de um menino com raquitismo.
Este caso proporcionou reconhecimento internacional ao cirurgido e reacendeu o
interesse pelo estudo dos enxertos 0sseos (CHASE e HERNDON, 1955).

Casos bem sucedidos no inicio do século XX demonstraram a viabilidade

de utilizacdo do osso aldgeno na area da ortopedia. Lexer, em 1925 relatou casos



de 34 transplantes Osseos alégenos totais ou parciais de joelho e, apds
acompanhamento por 17 anos, observou resultados satisfatérios em 50% dos
casos (DE BOER,1988).

Com objetivo de diminuir a resposta imune e a contaminacdo diversos
métodos quimicos e fisicos foram empregados (INCLAN, 1942). O uso do 0Sso
alégeno foi impulsionado apos o trabalho de Wilson, em 1947, demonstrando que
0 congelamento ndo s6 poderia conservar o tecido 6sseo, como também reduzir
drasticamente a imunogenicidade dos enxertos.

O primeiro banco de tecidos a desenvolver uma metodologia de
processamento e a disponibilizar osso alégeno em larga escala foi o Banco de
Tecidos da Marinha Norte-Americana (United States Tissue Bank), em 1950, para
tratar os feridos de guerra durante o conflito da Coréia (CARR e HYATT, 1955).
Varios paises europeus como Inglaterra, Polénia, Tchecoslovaquia, entre outros,
estabeleceram seus bancos de tecidos na década seguinte.

Antes do desenvolvimento das metodologias dos bancos de tecidos, 0 0sso
alégeno acarretava resultados insatisfatorios, pois além de maior risco de
infeccdo, ndo eram raras complicacdes relativas a resposta imune de rejeicao
frente as células viaveis presentes neste tipo de enxerto (URIST et al., 1974).

Kreuz et al. (1951) realizaram experimentos com enxertos 0sseos em
corticais de cées. Preencheram defeitos padronizados com cerca de seis a oito
centimetros de o0sso alégeno congelado, liofilizado ou autdégeno fresco e
compararam com 0 grupo controle (sem enxerto). Os cdes foram sacrificados
para analise histolégica em um periodo de oito, 14, 24, 35, 60, 90, 120 e 200 dias.
Observaram que todos os enxertos foram incorporados de maneira semelhante
ao 0sso autégeno, porém de forma mais lenta. No defeito sem preenchimento
observaram predominancia de tecido cartilaginoso apods 142 dias. A neoformacéo
0ssea ocorreu de maneira concéntrica ao redor dos vasos sanguineos. A luz
destes vasos diminuia gradualmente na mesma proporcdo que nOvo 0SSO era
formado. Partes do enxerto ndo foram revascularizadas e permaneceram
desvitalizadas por mais de 200 dias, inclusive no enxerto autdogeno. Afirmaram
gue este 0sso seria eliminado lentamente pelo crescimento aposicional da mesma

maneira em que o 0sso natural normalmente se sustenta (creeping substitution).



Campbell et al. (1953) avaliaram a incorporacao 6ssea de 141 enxertos em
cdes e o0 potencial osteogénico destes materiais através da implantacao
intramuscular por oito semanas. Compararam espécimes de 0SS0 autdgeno e
alégeno frescos; autégeno e aldgeno congelados (-30°C), osso alégeno fervido e
purum (tratado com acetona e fervido com solucdes concentradas de diferentes
sais), enxertados em costelas de caes. O exame histologico dos enxertos onlay
em duas semanas mostrou que havia unido com o leito receptor em todos os tipos
de enxertos e que o padrdo de crescimento 0sseo a partir do leito receptor em
direcéo a porcdo medular do enxerto também era similar em todos os casos. Ao
final do estudo, a substituicdo 6ssea era muito mais proeminente nos enxertos
autdgenos frescos, enquanto o 0sso aldégeno ainda apresentava intensa fase de
reabsorcdo osteoclastica. O exame histologico das espécies implantadas no
musculo revelou que apenas a por¢cdo medular do osso autdgeno fresco
apresentou funcdo osteogénica.

Chase e Herndon (1955) realizaram uma extensa revisdo sobre o0s
aspectos clinicos e biolégicos da incorporacdo 0ssea. Nesta época, 0s autores
relataram que havia um consenso de que o 0sso alégeno desvitalizado mostrava
padrdo de reabsor¢cdo e aposicdo menor que 0 0sso autdégeno. Concluiram que o
0sso alégeno era utilizado para reforcar a fusdo da coluna vertebral, para
estimular a unido em fraturas com atraso de consolidacdo ou nédo consolidadas e
para preencher defeitos 0Osseos, entretanto, quando se realizava grandes
reconstrucdes 6sseas, como a substituicdo de parte da diafise de um osso longo
ou um transplante total de articulacdo, o 0osso alégeno nédo era tdo eficaz quanto o
0SS0 autégeno.

Através de avaliagcdo histoldgica de enxertos corticais colocados em crista
iliaca de coelhos, Kingma e Hampe (1964) afirmaram que ocorria morte celular
independentemente da origem ser autdgena, alégena ou xenogena. O 0Sso
autdgeno e o alégeno foram revascularizados e substituidos. O enxerto xendgeno
permaneceu como um corpo estranho desvitalizado. O 0sso autdgeno apresentou
revascularizacdo e neoformacédo 6ssea em trés semanas e 0 0sso alégeno em
dez semanas. A incorporacdo final mostrou que o enxerto alégeno apresentou
revascularizacdo e formacdo 6ssea mais lenta, levando o dobro do tempo (50

semanas) para completa reparacéo.



Allard et al. (1987) utilizaram osso alégeno congelado e osso autdégeno
para reconstrucdes de maxila. Acompanharam 61 pacientes por um periodo que
variou de um a seis anos. A observacdo clinica mostrou que com correta
indicacdo e técnica cirurgica adequada, o 0sso alégeno congelado pode ser uma
boa alternativa ao 0sso autdégeno nos procedimentos clinicos de enxerto.

Um dos primeiros a relacionar enxertos em bloco de osso aldégeno
congelado e implantes dentarios de titdnio em maxila e mandibula foram Perrott et
al. (1992). Dez pacientes receberam osso alégeno fresco congelado (com e sem
combinacdo de osso autdgeno) e foram acompanhados por um periodo médio de
26 meses. No momento da colocacdo dos implantes, 0os enxertos 0sseos se
mostraram consolidados, incorporados e vascularizados em todos pacientes.
Vinte e nove implantes foram instalados em uma média de oito meses apds o
enxerto. Um implante falhou e foi substituido e outro permaneceu sepultado,
como um elemento ndo funcional. Todos os pacientes foram reabilitados
proteticamente através dos 28 implantes. Os resultados preliminares deste estudo
indicam que o enxerto alégeno fresco e congelado é um material que pode ser
usado sozinho ou em combinacdo com 0sso autégeno para reconstrucdo dos
maxilares e que suporta a instalacéo de implantes osseointegrados.

Simonds et al. (1992) descreveram um caso de transmissdo do Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) de um doador que nao havia sido diagnosticado
portador do virus da SIDA. Os receptores de érgdos e tecidos como, por exemplo,
coracgao, rins, 0sso fresco e congelado foram identificados como soropositivos.
Porém, os tecidos que sofreram o processo de liofilizacdo obtiveram o teste
negativo para o HIV.

Kondell, Mattsson e Astrand (1996) realizaram um estudo prospectivo
envolvendo quatro pacientes que apresentavam reabsorcao severa de maxila. Os
pacientes receberam enxertos onlay de osso alégeno congelado, implantes de
titnio e proteses fixas. Com a preocupacdo de eventuais reagbes imunologicas
indesejaveis, monitoraram 0s anticorpos no sangue periférico e realizaram
biopsias nos tecidos moles a cada seis meses. Em um caso os implantes foram
inseridos no mesmo momento do enxerto, em trés realizou-se cirurgia em dois
estagios, com a colocacdo dos implantes aos seis e nove meses apos a enxertia.

Ao todo, foram inseridos 23 implantes, com um intervalo de sete meses em média



para 0 osseointegracdo. Foram realizadas biopsias dos enxertos na crista do
rebordo no momento da reabertura do primeiro caso, na colocacao dos implantes
e na reabertura dos outros trés casos. Apés um periodo de observacdo de 19
meses, apenas um implante foi removido por falta de osseointegracéo (do grupo
de dois estagios). Os resultados mostraram que todos os enxertos alégenos
estavam bem incorporados, revascularizados e sem sinais de respostas
imunologicas. Concluiram que o uso de enxerto 6sseo aldgeno em combinacao
com implantes osseointegrados pode ser usado na reabilitacdo de maxilas
atroficas.

Leonetti e Koup (2003) avaliaram os resultados clinicos de quatro
pacientes tratados com enxerto 0sseo alégeno fresco e congelado nha
reconstrucdo de maxila ou mandibula atroficas previamente a colocacdo de
implantes dentérios. Apdés um periodo de seis meses, 0s enxertos estavam
incorporados, o volume 0sseo foi suficiente para o tratamento com implantes e as
bidpsias da area ndo mostraram vestigios do enxerto.

Torrezan (2003) avaliou a utilizacdo de enxertos alégenos frescos e
congelados em bloco para reconstrucéo de rebordos atrofiados e de particulados,
para cirurgias de levantamento de seio maxilar. Concluiu que a utilizagcdo de
enxertos 0sseos alégenos constitui uma alternativa viavel, com as vantagens de
nao necessitar de duas éareas cirdrgicas e nao haver diferencas clinicas e
radiograficas quando comparados a enxertos autdgenos.

Macedo (2006) avaliou o ganho em altura de rebordos ésseos atroficos
utilizando enxertos ésseos aldgenos frescos e congelados. Foram realizados
dezesseis procedimentos, sendo dez em maxila e seis em mandibula. Apds sete
meses de cicatrizacao, a formacao 6ssea foi avaliada através da comparacédo dos
mesmos cortes tomograficos antes e depois dos enxertos. Os dados obtidos
revelaram um baixo indice de reabsorcdo do osso alégeno (média de 20%) e se
concluiu que o osso alégeno fresco e congelado é um possivel substituto ao
enxerto autdégeno.

Pelegrine (2006) comparou histomorfometricamente a utilizacdo de osso
autdogeno e de osso alégeno fresco e congelado, associados ou ndo a medula
Ossea autéloga, em coelhos, durante um periodo de oito a 12 semanas. Nao
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neoformado. Entretanto, ocorreu uma maior porcéo de particulas 6sseas residuais
no grupo com 0sso alégeno fresco e congelado.

Querido (2007) realizou um estudo comparativo em quinze coelhos,
divididos em trés grupos de cinco animais cada, utilizando enxertos 6sseos
autogenos no lado esquerdo da mandibula e alégenos frescos e congelados do
lado direito da mandibula. Os animais do grupo | foram sacrificados apds quatro
semanas, os do grupo IlI, apos oito semanas e os do grupo lll, apés doze
semanas. Concluiu-se que clinicamente o0s enxertos aldégenos frescos e
congelados apresentaram menor taxa de reabsor¢cdo quando comparados aos
autdgenos e histologicamente somente 0s enxertos autdgenos estavam povoados
completamente por células dsseas viaveis no terceiro més, permitindo que novo
0SS0 se formasse mais precocemente.

Contar et al. (2009) investigaram clinicamente e histologicamente o uso de
0sso alégeno fresco e congelado na reconstrucdo de rebordos alveolares para
instalacdo de implantes osseointegraveis. Quinze pacientes com maxila atrofica
foram submetidos a reconstru¢cdo com enxertos alégenos em bloco e particulado.
Apds nove meses, todos os enxertos se apresentaram firmes e histologicamente,
bem incorporados e vascularizados. Nao houve perda de nenhum dos 51
implantes durante o periodo de 24 a 35 meses. A analise histologica relevou um
0sso vital com caracteristicas de tecido 6sseo maduro e compacto circundado por
espacos medulares. Os autores concluiram que com técnica cirdrgica adequada a
enxertia alégena pode ser usada com sucesso em regibes atréficas como
alternativa ao enxerto autdégeno.

Os enxertos alégenos possuem um processo mais demorado, no que se
refere a incorporacdo e remodelacdo 6ssea. Existe a resposta inflamatadria inicial,
sendo as células necréticas do tecido removidas por macrofagos. Essas células
promovem lacunas e espacos facilitando a chegada de vasos sanguineos. Os
vasos recém-formados sdo suporte para 0s osteoclastos e osteoblastos. A
substituicdo & progressiva, até que todo enxerto seja completamente remodelado.
Porém, o tempo para que este processo tenha sucesso depende de alguns
fatores como o tipo de enxerto usado e a vascularizacdo do leito receptor
(BURCHARDT, 1983; CHASE e HERDON, 1955; KINGMA e HAMPE, 1964). O

atraso na incorporacgéao é atribuido ao fato do osso alégeno néo participar da fase



inicial da incorporacdo, por ndo possuir funcdo osteogénica e depender
totalmente da area receptora para fornecer os elementos vitais para esta fase
(ALLARD et al., 1987; BURCHARDT, 1983; NATHER, PHILIPS e MORALES,
2003).

O acompanhamento radiogréfico da evolucéo da incorporacédo de enxertos
alégenos onlay em maxila e mandibula mostra que a borda que separa o enxerto
do tecido Osseo receptor se torna menos nitida a partir de seis a oito semanas.
Entre seis a doze meses, 0s enxertos geralmente ndo podem mais ser
identificados como entidades separadas, sugerindo a simultanea reabsorcao do
enxerto e uma gradual substituicdo por novo osso (KEITH et al., 2006;
KRONBERG et al., 2008).

2.3 AVALIACAO DA OSSEOINTEGRACAO

A estabilidade implantar exerce um papel fundamental no sucesso da
osseointegracdo (ESPOSITO et al., 1998). E definida como auséncia de
mobilidade clinica (ALBREKTSSON e ZARB, 1993). Com o passar do tempo de
reparacdo, ocorre um aumento da rigidez 6ssea ao redor da superficie do
implante impedindo micro movimentagcbes e consequente formacdo de tecido
fibroso (SENNERBY e MEREDITH, 2008).

A estabilidade primaria € a fixacdo que o implante atinge no momento da
instalacdo, dependendo do embricamento mecénico entre 0 0sso e o implante.
Esta é o resultado da qualidade e densidade Ossea, da geometria do implante
(comprimento, diametro e tipo) e da técnica cirurgica utilizada. Apds a instalacdo
do implante, um aumento na estabilidade deste resulta da regeneracdo e
remodelacdo na interface entre 0 0sso e o0 implante. Esta é conhecida como
estabilidade secundéaria (MEREDITH, 1998).

Meredith, Alleyne, Cawley (1996) ressaltaram a importancia de monitorar
parametros na instalacdo de implantes e na osseointegragdo. Os autores relatam
qgue dois parametros que precisam ser registrados, estabilidade do implante e o
nivel do osso marginal ao redor do implante.

Para a mensuragdo da estabilidade e osseointegracdo de implantes varios

métodos tém sido propostos e podem ser divididos em métodos nédo invasivos e



invasivos. Entre os métodos clinicos nado-invasivos disponiveis para avaliar a
osseointegracdo encontra-se a percussdo do implante, radiografia, analise da
frequéncia de ressonancia. Entre os métodos invasivos temos o teste de torque
de remocéao e a avaliacdo histomorfométrica (MEREDITH, ALLEYNE E CAWLEY,
1996).

A histomorfometria é outro método invasivo, sendo considerado mais
preciso para avaliar as alteragdes morfolégicas ao redor dos implantes. E um
processo quantitativo para estabelecer o percentual de contato 0sseo, area de
0sso ao redor das espiras e numero de ostedcitos (ALBREKTSSON e
SENNERBY, 1991).

2.3.1 ANALISE DA FREQUENCIA DE RESSONANCIA

A andlise de frequéncia de ressonancia (AFR) mensura a estabilidade
implantar e por ser uma técnica ndo invasiva ndo causa dano a interface entre o
0sso e o implante (MEREDITH, ALLEYNE e CAWLEY, 1996). Essa anélise tem
sido utilizada nos dltimos dez anos em estudos clinicos e experimentais
(SENNERBY E MEREDITH, 2008).

A AFR é medida através de um aparelho (Osstell®) que tem sido
aperfeicoado desde a sua criacdo. As primeiras geracdes do aparelho para medir
AFR eram eletronicas e possuiam uma conexao direta por fio entre o transdutor e
0 analisador de frequéncia de ressonancia. A versdo mais recente, quarta
geracao, utiliza-se de uma conexdo magnética e sem fio entre o analisador de
frequéncia e o pino de aluminio (smartpeg) que € rosqueado ao implante. Este
pino vem pré-calibrado e cada sistema e modelo de implante possui um tipo
correspondente. Um computador de mao € aproximado gerando pulsos
magnéticos que faz o pino vibrar em duas dire¢cdes perpendiculares entre si
originando dois valores de frequéncia de ressonancia: um mais alto e um mais
baixo. Os valores sédo expressos em um coeficiente de estabilidade do implante
(ISQ- Implant Stability Quocienty) que varia de um a 100. Quanto maior for 0 1SQ,
maior a estabilidade do implante (SENNERBY e MEREDITH, 2008).

! Osstell AB, Gamlestadsvagen,Sweden



Os valores da frequéncia de ressonancia estdo relacionadas com a
comprimento do implante acima do nivel ésseo e a rigidez da interface entre osso
e o implante (GLAUSER et al., 2004; MEREDITH, ALLEYNE e CAWLEY, 1996;
MEREDITH et al.,, 1997a; MEREDITH et al.,1997b). A AFR determina a
estabilidade necesséria para que o implante receba a restauragdo protética,
auxilia na identificacdo do prognostico (MEREDITH et al., 1997a; MEREDITH et
al., 1997b) e in vitro monitora as variagoes da densidade dos tecidos ao redor das
fixacoes (MEREDITH, ALLEYNE e CAWLEY, 1996).

Meredith, Alleyne, Cawley (1996) em estudo in vitro simularam o processo
de reparacdo em implantes utilizando um modelo em resina acrilica
autopolimerizavel. Estudaram as mudancas na estabilidade medindo a AFR em
varios periodos durante a polimerizacdo da resina. Foi observado significancia
nesta analise em relacdo ao aumento da rigidez da interface entre a resina e o
implante.

Meredith et al. (1997b) avaliaram a AFR de implantes instalados em tibias
de coelhos e observaram que houve um aumento expressivo desses valores entre
14, 28 e 42 dias ap06s a instalacdo. Nas avaliagbes subsequentes os valores
tiveram pequenas mudangas. No mesmo ano, os autores citados estudaram a
AFR em humanos e concluiram que este método pode monitorar mudancas na
densidade da interface entre o o0sso e o implante auxiliando clinicamente o
diagnéstico de sucesso ou falha dos implantes (MEREDITH et al.,1997a).

Os resultados da pesquisa de Friberg et al. (1999) corroboram a teoria de
gue um aumento adicional no contato entre 0 0sso e 0 implante pode ser mais ou
menos relevante para a estabilidade do implante, e esta relacéo parece depender
da densidade d6ssea e da estabilidade inicial. Se a estabilidade inicial for alta,
parece que o processo de reparacao tem pouca influéncia na estabilidade futura
do implante. Segundo relato dos autores, isso poderia ser explicado pelo fato de
gue a maior parte da superficie do implante podia estar em contato com 0sso
denso imediatamente apds a instalacéo, e que um contato adicional entre 0 0Sso
e o implante resultante da osteogénese pode ndo aumentar consideravelmente a
estabilidade do implante. Portanto, um aumento de 10% para 30% no contato
entre 0 0sso e o implante pode ter um grande impacto na estabilidade do

implante, enquanto um aumento de 70% para 90%, ndo. Os autores também



observaram que em 0sso denso a estabilidade ndo aumentava durante o periodo
de osseointegragéao.

Nkenke et al. (2002) avaliaram, em cadaveres, a frequéncia de ressonancia
e analise histomorfométrica de 48 implantes instalados em mandibulas.
Concluiram que esses dois parametros tém correlagdo e que o aumento da
estabilidade implantar dada pela AFR pode ser modificado por caracteristicas
osseas.

Nedir et al. (2004), avaliaram a capacidade do Osstell® como ferramenta de
diagnostico para diferenciar a estabilidade priméria e mobilidade de implantes ITI
em humanos e concluiram que a estabilidade implantar pode ser confiavel se o
valor de ISQ for = 47, e quando este valor for = 49 prediz a osseointegragao.

Pattijin et al. (2006) avaliaram o comportamento do aparelho Osstell® por
meio da andlise de elementos finitos. A influéncia de diferentes parametros foi
analisada: o tipo de ancoragem do implante (trabecular, cortical, unicortical ou
bicortical); o diametro e o comprimento do implante e a rigidez do tecido 6sseo.
Concluiram gque um aumento no didmetro ou no comprimento do implante em
contato com o 0sso resulta em frequéncias de ressonancias mais elevadas. As
ancoragens unicortical e trabecular sdo mais sensiveis as mudangas da rigidez
0ssea do que o bicorticalismo e a ancoragem cortical.

Valderrama et al. (2007) avaliaram em humanos as mudancas da
estabilidade dos implantes ocorridas durante a reparacédo, e concluiram que esta
diminui apés a instalacdo das fixagbes, porém ocorre aumento da estabilidade
apoés seis semanas.

Ito et al. (2008) fizeram um estudo onde foram instalados 24 implantes em
tibias de quatro mini porcos. Os animais foram sacrificados em uma, duas e
quatro semanas poés-cirurgia. Cada implante foi medido AFR e em seguida os
blocos 6sseos contendo os implantes foram seccionados e preparados para
histomorfometria. Concluiram que ndo houve correlacdo entre AFR e o contato
entre 0 0Sso e implante.

Turkyilmaz et al. (2009) estudaram em cadaveres a correlacdo entre a
qualidade ¢ssea e a estabilidade implantar por meio da AFR. Instalaram 24

implantes em trés mandibulas e determinaram a densidade 6ssea por meio de



tomografia computadorizada. Observaram que houve correlagdo estatisticamente

significante entre os dois parametros estudados.

2.3.2 ANALISE DE TORQUE DE REMOCAO

A andlise do torque de remocdo € um teste invasivo que fornece
informacBes importantes em relacdo a rigidez do implante no o0sso, em
determinado periodo do processo de osseointegracdo (ALBREKTSSON e
SENNERBY, 1991). Por ser destrutivo so é utilizado em estudos experimentais,
embora, tenha sido aplicado em estudos clinicos em humanos (IVANOFF et al.,
1997) Foi proposto inicialmente por Roberts et al. em 1984, e desenvolvido por
Johansson e Albrektsson, em 1987.

O contra-torque é uma medida que avalia a forca de cisalhamento na
interface entre o 0sso e o implante, esse rompimento depende da geometria
apical, tipo de superficie, espessura, tamanho do implante, bem como a
densidade 6ssea (MEREDITH, 1998; SULLIVAN et al., 1996), e é utilizado para
anélise biomecanica em estudos experimentais em animais

Johansson e Albrektsson (1997) estudaram a forca de contra-torque e
histomorfometria de 50 implantes instalados em tibias de coelhos. O sacrificio
ocorreu nos periodos de trés semanas, um, trés, seis e 12 meses pos-cirurgia.
Observaram que apoés trés semanas a forca de cisalhamento teve uma média de
10,8 N.cm; com um més, 16,8 N.cm; em trés meses foi maior que 68 N.cm. J& em
seis meses obtiveram um valor médio de 77,6 N.cm e para doze meses, a média
de torque de remocéo foi de 88 N.cm. Concluiram que a osseointegracdo € um
processo continuo apos a instalacéo das fixagoes.

Ueda et al. (1991) demonstraram em cadaveres, que os valores de contra
torque foram maiores em implantes instalados em osso bicortical do que os
instalados em osso monocortical.

Estudos em coelhos em diferentes tempos de avaliagao utilizando o torque
de remocéo indicaram que implantes de superficie tratada apresentam maiores
valores da forca de cisalhamento quando comparados aos de superficie lisa
(CARLSSON et al.,, 1988; CHO e PARK, 2003; FERNANDES et al., 2007;
KLOKKEVOLD et al., 1997; KLOKKEVOLD et al., 2001; YANG et al., 2008).



Ja Ivanoff et al. (1997) estudaram a influéncia do didmetro do implante na
osseointegracdo em tibias de coelhos, através do torque de remocao. Concluiram
gue havia um aumento dos valores de torque na medida em que se aumentava o
diametro dos implantes.

Rasmusson et al. (1998) avaliaram a forca de cisalhamento de implantes
instalados nas tibias de coelhos com e sem enxertia 0ssea autégena, apos 24
semanas. Os autores observaram maiores valores de contra torque nas tibias
enxertadas.

De Riu et al. (2007) avaliaram o torque de remocao de 12 implantes, sendo
seis deles instalados simultaneamente com enxertos autdégenos e seis sem
enxerto, em tibias de ovelhas. Demonstraram que a forca de cisalhamento foi
maior nos implantes colocados com 0s enxertos.

De acordo com Brouwers et al. (2009) que avaliaram 32 implantes
instalados em mandibulas de cadaveres, os implantes cilindricos tiveram maior

torque de remocao que os conicos.



3. PROPOSICAO

Analisar e comparar a estabilidade priméria e secundéaria de
implantes de superficie tratada instalados simultaneamente com
enxertos 0sseos autdogenos e alégenos em tibias de coelhos, por

meio da analise da frequéncia de ressonancia.

Comparar a resisténcia a forca de cisalhamento de implantes
instalados simultaneamente com enxertos 0sseos autdgenos e

alégenos, por meio do torque de remocao.



4. MATERIAL E METODOS

4.1 Aspecto ético da pesquisa

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade de Santo Amaro (UNISA) sob o n° 053/2008 no CEP UNISA n°
091/08, que segue as diretrizes estabelecidas pelo Colégio Brasileiro de
Experimentacdo Animal (COBEA). Este projeto seguiu 0s principios que regem o
codigo de ética experimental e as leis de protecdo aos animais, Lei n° 6.638, que
estabelece as Normas para a Pratica Didatico-Cientifica de Vivisseccdo de
Animais e os principios Internacionais para a pesquisa Biomédica envolvendo

Animais (Anexo A).

4.2 Material

Foram utilizados 18 coelhos, da raca Nova Zelandia, machos, pesando
entre 3,5 a 4,5 kg, idade entre 11 e 15 meses, provenientes do biotério do
Instituto de Ortopedia e Traumatologia da  Faculdade de Medicina da
Universidade de Séo Paulo (IOT-FMUSP). Para obtencdo do material alégeno
foram usados seis animais dos 18 utilizados nesta pesquisa Todos o0s animais
foram identificados por nimeros tatuados nas orelhas e alojados no biotério do
IOT-FMUSP (llustracdo 1), sendo assistidos e medicados por um medico
veterinario. Foram inicialmente mantidos em observacdo por um periodo de sete
dias para que fossem descartadas quaisquer anomalias no estado geral de
saude. Durante todo o experimento foram alimentados igualmente com racgao

balanceada?® e 4gua a vontade.

2 Nutriara, Arapongas, PR, Brasil



llustrac&o 1 - Biotério do IOT-FMUSP

4.3 Delineamento Experimental

4.3.1 Constituicdo dos grupos

Cada coelho recebeu quatro enxertos, sendo dois autdégenos e dois
alégenos, que foram fixados na regido receptora por implantes de superficie
tratada. Estes foram classificados como proximais e distais conforme localizagc&o
nas tibias. As tibias dos animais foram aleatoriamente divididas em dois grupos:

Grupo 1 (n=12): Tibias “Autégenas”

Consiste nas tibias que receberam os enxertos autégenos.

Grupo 2 (n=12): Tibias “Alégenas”
Consiste nas tibias que receberam os enxertos alégenos frescos e

congelados.




4.4 Métodos

4.4.1 Captacédo e processamento dos enxertos aldogenos frescos e

congelados

Para a obtencdo do enxerto alégeno foram usados seis coelhos da raca
Nova Zelandia. O procedimento de sacrificio aplicado neste estudo seguiu 0s
critérios estabelecidos pela Associacdo Americana de Medicina Veterinaria®.
Segundo as normas consideradas aceitaveis, 0s animais receberam uma
sobredosagem anestésica de cloridrato de quetamina® e cloridrato de xilazina 2
%°, e uma vez anestesiados, foi administrado cloreto de potassio® (2 mg/kg, intra-
Venoso) .

Os protocolos de captacdo, processamento e criopreservacdo dos
aloenxertos captados de coelhos doadores foram os mesmos empregados pelo
Banco de Tecidos Musculoesqueléticos do IOT-FMUSP. Estes seguem as
diretrizes estabelecidas pela legislacdo brasileira (Portaria n.1686 de 20 de
setembro de 2002) e pelo “European Association of Tissue Banks’ e American
Association of Tissue Banks®”

No pré-operatério os animais foram tricotomizados na &rea da crista iliaca e
encaminhados a sala cirargica do Laboratério de Biomecéanica do IOT-HCFMUSP
(LIM-41/FMUSP) (llustracéao 2).

¥ AVMA Guidelines on Euthanasia, junho 2007

* Ketamin —S ®, Crisfarma, Aracajt, Sergipe

® Xilasin ®,Syntec , Hortolandia, Sao Paulo, Brasil

6 Ariston, Sao Paulo, Brasil

! European Association of Tissue Banks. Common Standards for Tissues and Cells Banking: Berlin:
European Association of Tissue Banks; 2004.

& American Association of Tissue Banks. Standards for Tissue Banking. 10th ed. McLean : American
Association of Tissue Banks; 2005.



llustracédo 2 - Sala cirurgica

Para captacdo do tecido 0sseo, a regido do tecido que reveste a crista
iliaca foi degermada com clorexidina & 2%°. Campos fenestrados foram dispostos
sobre animal. Foi realizada uma inciséo retilinea na crista iliaca com lamina de
bisturi n°. 11*°, os tecidos descolados e afastados. Os blocos 6sseos foram
coletados sob irrigacado constante de soro fisiolégico 0,9% e com auxilio de uma
trefina'! de oito mm de didmetro conectada a um contra-angulo redutor*? 16:1
acoplado a um motor elétrico™® a 1500 rpm (llustracéo 3) e acondicionados em

pacotes estéreis, seguindo para o processamento (llustracéo 4).

llustracdo 3 - Crista iliaca osteomizada com trefina de 8 mm

o Riohex®, Rioguimica, Sdo José do Rio Petro, Sdo Paulo, Brasil.
10 Medgoldman,Sé&o José, Santa Catarina, Brasil

1 Neodent,, Curitiba, Parana Brasil

2\W & H, 975 AE, Biirmoos, Austria

13 Driller BLM 600 plus,S&0 Paulo,Brasil



llustracéo 4 - Processamento do osso llustracao 5 - Blocos acondicionados
alégeno em involucros triplos

De cada animal doador foram obtidas amostras de medula e espécimes, as
quais foram preservadas em frascos, no primeiro contendo meio Brain Heart
Infusion para a pesquisa de bactérias aerdObias e anaerObias e no segundo
contendo o meio Agar Sabouraud para a pesquisa de fungos. As analises
microbiolégicas foram realizadas pelo Laboratério de Analises Clinicas Biesp do
Hospital Oswaldo Cruz. Mediante o resultado negativo da andlise microbioldgica,
os tecidos foram mantidos criopreservados.

A segquir, os tecidos de cada animal foram processados separadamente e
passaram por lavagem com solucdo fisiol6gica estéril a 0,9%. Amostras deste
liqguido foram adicionadas aos meios de cultura. Os blocos corticais foram
armazenados de dois em dois (llustrac&o 5), identificados em triplos invélucros
estéreis resistentes a baixas temperaturas. Logo apos, foram encaminhados a
sala de criopreservacao do Instituto de Medicina Tropical do HCFMUSP, onde
permaneceram em quarentena. Durante esta etapa os tecidos foram mantidos em

ultrafreezer a - 80 °C.

4.4.2 Procedimento cirdrgico

Os animais foram pesados para que fosse

utilizada a quantidade de droga anestésica ideal. Os



dados coletados foram devidamente registrados em
fichas criadas especialmente para esse fim (Apéndice
A). A anestesia foi realizada via intramuscular (IM) na
parte posterior da coxa, seguindo o protocolo

veterinario;

- Cloridrato de quetamina 50 mg/ml - 40 mg/kg / IM
- Cloridrato de xilazina 2% - 8mg/Kg/ IM

Todos os animais recebiam anestesia infiltrativa com cloridrato de
prilocaina a 3% com felipressina 0,03 UI** aplicadas com auxilio de seringa

carpule e agulha gengival curta.

Para verificacdo anestésica foram avaliados os

seguintes parametros:

a) Relaxamento muscular;

b) Reflexo podal — auséncia de reflexo de retirada ao
estimulo doloroso realizado pelo pincamento da
membrana interdigital.

ApOs anestesia, foram realizadas tricotomia e
antissepsia com solucao degermante de clorexidina
nas areas a serem operadas: regido da crista iliaca e
das duas tibias. Para a manutencdo da assepsia
durante a cirurgia, foram colocados campos estéreis
sobre o coelho, expondo apenas as areas de

Interesse.

1 Prilocaina® 3% com felipressina, DFL IndUstria e Comércio Ltda., Rio de Janeiro, Brasil



Depois de identificada a por¢do superior da crista iliaca por palpacgéo, foi
feita incisdo de quatro cm de extenséo na pele do animal. A divulsdo muscular foi
realizada com tesoura romba até ser atingido o peridsteo. A partir dai o periosteo
foi incisado, descolado e afastado com descoladores mantendo a area doadora
visivel. Para a obtencdo dos dois blocos de osso autdégeno, foi utilizado com o
auxilio de trefina com oito mm de didmetro conectada a um contra-angulo redutor
16:1 acoplada a um motor elétrico regulado a 1500 rpm. Este procedimento foi
realizado sob abundante refrigeracdo com soro fisioldgico (llustracdo 6a e 6b). O
contorno do tecido 6sseo foi mantido para que a regido doadora ndo ficasse

fragilizada. As suturas™ do plano muscular e pele foram realizadas.

llustracédo 6a - Crista lliaca exposta llustracdo 6b - Crista iliaca

trefinada

Neste momento, o bloco 6sseo removido do iliaco foi preparado para
insercéo do implante de hexagono externo e superficie tratada™® medindo 3,3 mm
de diametro por 10 mm de comprimento. Para isso utilizou-se a seguinte

sequéncia: broca esférica diamantada n° 3, seguida de fresa conica de 3,25 mm

'5 Vicryl 2-0, Ethicon®, Johnson & Johnson , S&o Paulo, Brasil
'8 Master Porous Nano ®, Conex&o Sistema de Prétese , Aruja, Sio Paulo, Brasil



de diametro por 8,5 mm de comprimento (llustracdo 7a e 7b). O implante foi
instalado no bloco e permaneceu em solucdo salina, dentro do recipiente de
titdnio, tempo suficiente para que fosse preparado o leito receptor. Sorteou-se a

tibia que receberia o enxerto autdégeno e iniciou o seu preparo (llustracao 8a).

llustracdo 7a - Perfuracdo com llustracao

7b - Perfuracdo com

broca esférica diamantada fresa conica

A incisdo foi realizada na pele da regido proximal da tibia, expondo o
tecido muscular (llustracdo 8b). Com auxilio de tesoura foi divulsionado até o
periésteo. Este foi incisado para que o tecido 6sseo fosse visualizado (llustracéo
8c). Um contra-angulo redutor 16:1, com irrigacdo de solucdo salina estéril, foi
acoplado a um motor elétrico regulado para realizar as perfuracbes com

velocidade de 1500 rpm.




llustracdo 8a llustracéo 8b llustracéo 8c

Area receptora Incisdo inicial Area receptora exposta

O preparo do leito receptor foi iniciado com broca
lanca de 2,0 mm de diametro, seguida da sequéncia
de fresas helicoidais de 2,0 mm; 2,8 mm; 3,0 mm; 3,15
mm. As trés primeiras fresas helicoidais alcancavam
as duas corticais, visando o bicorticalismo. A ultima
fresa ndo foi usada nas duas corticais para que o
iImplante fosse instalado de forma autorosqueante
para nao fragilizar o leito receptor. Foram realizadas
pequenas perfuracdes na cortical (llustracéo 9) com a
broca esférica carbide 1/2 para aumentar a nutricao
sanguinea para o enxerto, sendo a area refrigerada
com o uso abundante de irrigacao com solucao salina
estéril durante todas as perfuracfes. Os implantes
juntamente com os enxertos foram instalados na tibia
com auxilio de catraca, e o término da instalacdo

ocorreu quando o bloco assentava-se na cortical



O0ssea externa (llustracdo 10a e 10b). Iniciamos
primeiramente pelo enxerto autdgeno para aumentar a
viabilidade celular. Toda a sequéncia de incisao,
descolamento e cuidados realizados na tibia autdogena

foi feita na outra que recebeu o enxerto aldgeno.

llustracdo 9 - Leito receptor preparado e descorticalizado




llustracao 10a
llustracao 10b
Instalacdo com auxilio de catraca

Téermino da instalacao

Depois dos blocos 6sseos adaptados ao leito receptor, os montadores dos
implantes foram removidos (llustracéo 11) e o smartpeg’’ do Osstell® parafusado
no implante (llustracdo 12). Foram entédo colhidas e registradas as frequéncias
de ressonéancia dos implantes proximais a epifise superior nas quatro posicées, a
saber: superior em direcdo a cabeca do animal, inferior em direcdo ao pé do
animal, proximal em direcdo a outra tibia e medial em direcdo ao operador
(lustracédo 13a e llustragéo 13b). Os parafusos de cobertura foram posicionados

(lustragéo 14).

llustracao 11 - Implantes sem os

montadores

1 Type 2, Ref: 100355, Ostell AB, Gamlestadsvagen, Sweden



llustracao 12 llustracao
13a e 13b
Smartpeg instalado Frequéncia de

ressonancia sendo registrada

llustracéo 14 - Parafusos de cobertura instalados

antes da sutura

Antes da sutura, foi verificada a passividade para o

fechamento do retalho e, nos casos onde houve



tensdo realizou-se incisdes de alivio no periosteo. A
sintese das feridas cirdrgicas feita por planos

(llustracao 15).

llustrag&o 15 - Sutura

As drogas pos-operatorias administradas foram:
Enrofloxacino  2,5%' injetavel (0,4ml/Kg Sub-
Cutaneo/dia por sete dias) e Meloxicam 2,0%"
injetavel (0,01ml/Kg /IM/dia por sete dias). Os animais
permaneceram em gaiolas individuais por 18

Semanas.

18 Elotril ®, Schering Plough, Cotia, Sdo Paulo, Brasil
19 Maxicam®, Ouro Fino, Cravinhos, Sdo Paulo, Brasil



4.4.3 Sacrificio

O segundo procedimento cirdrgico aconteceu 18
semanas apos o primeiro. Os animais foram
novamente anestesiados com mesmo protocolo
descrito anteriormente. Em seguida, as duas tibias
foram reabertas cirurgicamente para que se
reavaliasse a freqUéncia de ressonancia e depois o
torque de remocéao nos implantes que foram instalados
na porcao distal da epifise superior da tibia. A analise
de frequéncia de ressonancia foi feita exatamente
como na cirurgia de instalacao e os dados foram
registrados. Ja para a analise do torque de remocao,
foi utilizado um torquimetro®® com giro reverso ao de
implantacdo (movimento anti-horario) (llustracao 16).
O pico maximo de torque necessario para O
rompimento da interface entre 0 0sso e o implante foi

registrado.

20 20 STC, Tonichi, Japdo




llustracdo 16 - Aparelho para analise de

torque de remocao

Os animais foram sacrificados antes da remoc¢éo das amostras.
Os enxertos instalados na porcao distal da epifise superior da tibia foram
removidos com auxilio de um disco adaptado® em peca reta?? para baixa rotacdo

(lustracéo 17).

llustracdo 17 - Remocéo da amostra

2L Komet ®, 946, Santo André, Sao Paulo, Brasil
22 Kavo®,10 ABN, Joinville, Santa Catarina, Brasil



As amostras foram colocadas em uma morsa presa a mesa cirurgica,os
parafusos de cobertura foram removidos para que os montadores do implante
fossem reinstalados. Esses montadores foram torqueados a 5 Kgf.cm e a partir

dai o torquimetro foi posicionado e os dados obtidos (llustracdo 18).

llustracdo 18 - Amostra ha morsa com o torquimetro manual em posicao

4.4.4 Analise de frequéncia de ressonéancia

Para verificar a estabilidade do implante utilizamos o aparelho Osstell ®que
visa avaliar a estabilidade priméaria e secundaria do implante no leito ésseo, por
meio da andlise da freqiéncia de ressonancia.

O valor da frequéncia de ressonéancia é expresso num valor numérico, que
varia de 0 a 100, denominado pelo fabricante valor ISQ (Implant Stability
Quotient).

O 1SQ foi avaliado em quatro posi¢cdes descritas anteriormente e uma

média foi tirada desses valores, obtendo um valor por implante.

4.4.5 Analise de torque de remocao

Registrou-se o torque de remocdo por intermédio de um torquimetro



manual digital. O aparelho é de alta de preciséo (acuracia de + 1%) e possibilita
avaliacdo da forca de cisalhamento da interface entre 0 0sso e o implante com
giro reverso ao de implantacdo (movimento anti-horario). O modelo é graduado

com escala de 1 a 20 Kgf.cm, correspondente a 9,8 a 196 N.cm.

4.4.6 Andlise estatistica

As analises dos dados obtidos foram realizadas utilizando o programa
SPSS 13.0%. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para testar a normalidade dos
dados. Para variaveis com distribuicdo normal foi aplicado o teste T Student. Para
verificar a correlacdo entre analise de frequéncia de ressonancia e torque de
remocao utilizou-se o teste de Pearson. O nivel de significancia estabelecido foi
de 5% (p< 0,05).

5. RESULTADOS

5.1 Observacdes clinicas

A reparacao apoOs os procedimentos cirlrgicos aconteceu sem sinais de
infeccéo.

No sacrificio, 18 semanas ap0s as cirurgias, 0s enxertos 0sseos estavam
bem incorporados ao leito receptor e nenhum deles foi perdido. O enxerto
autdgeno mostrou-se bem remodelado, sendo dificil a distingdo entre enxerto e
leito receptor (llustracdo 19). J& o enxerto alégeno apresentou-se sem perda de

volume e com remodelacao inicial, sendo nitida diferenca entre enxerto e leito

8 SPSS, versdo 13.0, Inc., Chicago, Il, USA




receptor (llustracéo 20).

llustracdo 19 - Enxerto autdégeno apos 18 semanas

llustracéo 20 - Enxerto alégeno apds 18 semanas

5.2 Analise de frequéncia de ressonéancia

Os valores médios das frequéncias de ressonancia, expressos em I1SQ,
obtidos estéo listados no Apéndice B.
A Tabela 1 apresenta as médias, desvio padrdo, minimos, medianas e

maximos de ISQ nos grupos 1 e 2, nos tempos inicial (T 0) e 18 semanas (T 18).

Tabela 1- Estatistica descritiva para andlise de frequéncia de ressonancia

expressos em 1SQ por grupos e tempo de observacgao.

Grupo  Tempo N Média Desvio Padrdo Minimo Mediana Méximo p
0 12 49* 6,94 36 48 62
1 0,024
18 12 57,9* 9,46 40 58,5 74
0 12 50* 7,19 38 51 61
2 0,003
18 12 58,5** 5,76 51 57,5 71
p*= 0,44
p**=0,79

Pode-se observar que houve um aumento nos valores das médias de ISQ

na data inicial de instalacéo até a 182 semana, tanto no grupo 1 quanto no grupo



2. O teste T Student demonstrou que os dois grupos tiveram diferenca
estatisticamente significante tendo o grupo 1 p= 0,024 e o grupo 2 p= 0,003.
Quando foi avaliada a estabilidade priméaria entre os grupos 1 e 2, o teste T
Student ndo demonstrou diferenca estatisticamente significante (p*=0,44). O
mesmo teste foi aplicado para estabilidade secundéaria entre os grupos 1 e 2 e

também ndo demonstrou diferenca estatisticamente significante (p**=0,79) .

Para andlise intergrupo do ganho da estabilidade, foi realizada uma média

das diferencas dos valores brutos de cada grupo (Tabela 2).

Tabela 2- Estatistica descritiva do ganho de estabilidade nos

grupos 1 e 2, expressos em 1SQ.

Grupo N Média Desvio Padrdo Minimo Mediana Maximo
1 12 8,9* 11,8 -8 9 32

2 12 7,9* 7,53 -2 9 25
p*= 0,78

O teste T Student ndo demonstrou diferenga estatisticamente significante

na andlise entre grupos 1 e 2 (p*=0,78) .

5.3 Andlise de contra torque

Os valores do torque de remocao obtidos em Kgf.cm foram convertidos
para N.cm (1Kgf.cm = 9,80N.cm) (Apéndice B). A Tabela 3 representa as médias,
desvios padrdo, minimos, medianas e maximos dos torques obtidos nos grupos 1
e2,noT18.



Tabela 3 - Estatistica descritiva dos valores do torque de remocao,

expressos em N.cm

Grupo | Tempo N Média Desvio Padrdo Minimo  Mediana Maximo
1 18 12 85,19* 25,62 40,8 90,26 111,8
2 18 12 91,80* 28,25 48,05 101,49 125,13
p*= 0,47

O teste T Student mostrou que ndo ha diferenca estatisticamente

significativa entre os dois grupos (p*= 0,47).

5.4 Correlacdo entre analise de frequéncia de ressonéancia final e

contra torque

O coeficiente de Pearson para o grupo 1 foide r=-0,24ep= 0,44; e
para o grupo 2 foide r =- 0,03 e 0 p = 0,92. Sendo assim, ndo se pode assumir
correlacdo entre os métodos utilizados porque os dados nao foram

estatisticamente significantes.



6. DISCUSSAO

Existem situacbes em que a reconstrucdo 6ssea € um verdadeiro desafio
para a reabilitacdo de pacientes desdentados parciais ou totais.

O enxerto autbgeno é o Unico que possui as caracteristicas de
osteogénese, osteoinducdo e osteoconducdo. Para que seja conseguido, o
paciente deve ser submetido a duas areas cirdrgicas, aumentando desta forma a
morbidade. Outro fato a ser levado em consideracdo é que, muitas vezes, 0S
sitios doadores intra-orais ndo fornecem quantidade éssea suficiente para a
reconstrucao desejada.

O enxerto alégeno fresco e congelado tem sido utilizado como alternativa
aos autdégenos. A instituicAio de normas e protocolos de captacéo,
processamento, armazenamento e distribuicdo para os bancos de tecidos
musculo esqueléticos contribuiu para minimizar a resposta imune do hospedeiro e
oferecer maior seguranca no seu uso (NATHER et al., 2003).

Neste trabalho, ndo ocorreu perda de nenhum dos enxertos avaliados,
corroborando com os resultados da pesquisa de Contar et al. (2009). Ja Keith et
al., 2006 e Macedo, 2006 demonstraram que 0s enxertos alégenos apresentam
uma taxa de sucesso menor que 0s enxertos autégenos. Segundo esses autores,
traumas e exposicdo dos enxertos podem ser a causa desta diferenca e ndo a
natureza aldgena dos mesmos. As suturas realizadas em dois planos (muscular e

pele) nas tibias dos coelhos contrastam com a fina mucosa que reveste o tecido



bucal, fato este que pode ter colaborado para o alto indice de éxito dos enxertos.

O primeiro passo para sucesso da osseointegracdo é a obtencdo da
estabilidade priméria do implante (ALBREKTSSON e ZARB, 1993; ESPOSITO et
al., 1998; MEREDITH et al., 1998; SENNERBY e MEREDITH, 2008). A auséncia
de mobilidade € influenciada por propriedades do tecido 6sseo, geometria e
técnica de instalacdo dos implantes (MEREDITH et al., 1997a; MEREDITH, 1998).
Por este motivo, durante o0 preparo para instalacdo dos implantes
osseointegrados, teve-se o cuidado de aumentar gradativamente o diametro das
perfuracbes com fresas novas e farta irrigacdo. Glauser et al.(2003)
demonstraram que o preparo do tecido ésseo por subfresagem traz alta
estabilidade primaria. Todavia, a utilizacdo de fresas de didmetro menor e a
posterior instalacdo do implante pode trazer compressao 0ssea lateral excessiva,
mostrando falsa estabilidade priméaria, e consequente necrose 0ssea,
impossibilitando a proliferacdo de osteoblastos viaveis (ESPOSITO et al., 1998).
Assim sendo, a técnica para instalacdo dos implantes € fundamental para
alcancar a estabilidade primaria, por isso foi preconizado o bicorticalismo. Neste
estudo, este foi alcancado através das perfuracdes do leito receptor com as trés
primeiras fresas helicoidais alcancando a cortical oposta. Pelo fato do diametro do
implante ser menor na porgdo apical, a fresa de 3,15mm foi utilizada em
subfresagem longitudinal diminuindo o risco de fratura 6ssea e assegurando o
travamento implantar. Segundo o estudo de Pattijn et al. (2006), a ancoragem
bicortical leva a maiores valores de AFR,0 que é facilmente entendido ja que esta
mede a flexdo do pino transdutor quando uma forca magnética é aplicada. Desta
forma, justificamos os valores tdo proximos do ISQ nos dois grupos estudados.

Em todos os implantes instalados foi observado um aumento da
estabilidade ap6s dezoito semanas, tanto no grupo autdégeno quanto no grupo
alégeno, o que esta de acordo com Friberg et al. (1999), Meredith et al. (1997a),
Meredith et al. (1997b), Rasmusson et al.(1999) e Sjostrom et al.(2005).

Quando se analisou a estabilidade priméria, a secundaria e o ganho de
estabilidade n&o houve diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos. Este fato pode ser explicado com o trabalho de Friberg et al. (1999) que
relata que quando a estabilidade priméaria é alta o processo de reparagcdo tem

pouca influéncia na estabilidade futura do implante.



Mais um assunto a ser abordado a respeito da estabilidade primaria e,
principalmente, a secundaria é o tipo de superficie dos implantes. As fixacdes
utilizadas nesta pesquisa foram com superficie tratada. E indiscutivel que o
tratamento de superficie melhora o potencial biomecanico do implante,
aumentando o contato da interface entre o 0sso e o implante (ALBREKTSSON e
SENNERBY, 1991; CARLSSON et al., 1988; KLOKKEVOLD et al., 1997). Por
este motivo, altos valores de frequéncia de ressonancia foram obtidos em ambos
0S grupos no tempo inicial e na 18° semana.

A média dos resultados de andlise de torque de remocao foram 85,19 N.cm
com minimo 40,8 N.cm e maxima de 111,8 N.cm e 91,80 N.cm com minima de
48,05 N.cm e maxima de 125,13 N.cm para enxertos autdégenos e alégenos
respectivamente, ndo produzindo diferencas estatisticas entre os dois grupos.
Esses valores foram obtidos em dezoito semanas e s&o semelhantes aos
resultados adquiridos por Johansson e Albrektsson (1987), onde a média de
torque de remocdo dos implantes em tibia de coelhos apds seis meses de
acompanhamento foi de 88 N.cm, com minimo de 68 N.cm e maxima de 115
N.cm. Podemos explicar a média dos resultados no presente trabalho pelo
bicorticalismo confirmando os achados de Ueda et al. (1991), pela geometria
cilindrica dos implantes comprovando os resultados de Browers et al. (2009) e
ainda pela superficie tratada do implante que fortalece as conclusdes dos estudos
de Carlsson et al. (1988), Cho e Park (2003), Fernandes et al. (2007), Klokkevold
et al. (1997), Klokkevold et al. (2001) e Yang et al. (2008).

A falta de correlacdo estatistica entre os métodos de analise utilizados foi
observada neste estudo e no trabalho de Brouwers et al. (2009) demonstrando
gue estas duas formas de analise ndo apresentam uma relacao linear.

Os dois métodos de avaliacdo utilizados neste estudo ndo conseguiram
esclarecer o que aconteceu nos enxertos instalados na parte superior dos
implantes, j& que ambos os métodos ndo produziram diferencas estatisticamente
significantes entre os grupos. Duas hipoteses podem ser formuladas em relagéo
ao que ocorreu na intimidade da interface entre o enxerto e o implante. Na
primeira suposicdo, nem 0 enxerto autégeno e nem o alégeno se uniram
biologicamente aos implantes. Na segunda, todos 0s enxertos se

osseointegraram aos implantes. Diante da existéncia de trabalhos na literatura,



em coelhos, comprovando que os implantes instalados simultaneamente com

enxertos autdégenos apO0s doze semanas se osseointegram (Rasmusson et al.,

1998; Rasmusson et al., 1999; Shirota et al., 1991), ha uma grande possibilidade

da segunda teoria ser a mais provavel. Com isso, as analises histologicas e

histomorfométricas podem elucidar esta questdo demonstrando se houve ou nao

contato na interface entre o 0sso e o implante.

7. CONCLUSAO

As estabilidades primarias e secundarias medidas por meio da
analise da frequéncia de ressonancia tiveram diferencas
significativas nos implantes instalados simultaneamente com

enxertos 0sseos autdgenos e aldégenos em tibias de coelhos.

A comparacdo das medidas da analise da frequéncia de
ressonancia entre o tempo inicial dos grupos autégeno e alégeno
nao tiveram diferencas estatisticamente significantes. O mesmo
pode ser dito em relacdo as medidas da analise da frequéncia de

ressonancia entre o tempo final dos grupos autégeno e alégeno.

Nao ocorreram diferengas significativas nos valores referentes a
forca de cisalhamento nos implantes instalados simultaneamente

com enxertos 6sseos autdégenos e aldgenos em tibias de coelhos.
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APENDICE A: Ficha clinica

Coelho:

Peso:

Data da Cirurgia (T 0):
Data do Sacrificio (T 18):

Tibia direita: Tibia esquerda:
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Torque de remocéo

T18

OBS:

APENDICE B: Valores de convers&o Kgf.cm para N.cm



Coelho Kgf.cm N.cm
1 3 1 3
1 5,28 4,16 51,78 40,80
2 4,84 11,18 47,46 109,64
3 11,44 7,10 112,18 69,63
4 9,52 9,82 93,35 90,30
5 7,30 7,06 71,59 69,23
6 11,14 7,06 109,24 74,53
7 12,52 11,12 122,78 109,04
8 11,18 9,20 109,63 90,22
9 11,38 12,76 111,60 125,13
10 6,66 6,82 65,31 66,89
11 10,74 4,90 105,32 48,05
12 12,08 11,40 118,47 111,80

1Kgf.cm = 9,80 N.cm




