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RESUMO

ESTUDO RADIOGRAFICO COMPUTADORIZADO E HISTOLOGICO DE
ENXERTO DE OSSO BOVINO MINERAL DO TIPO “CONE ALVEOLAR” EM
ALVEOLOS DENTARIOS DE HUMANOS

O presente estudo visa avaliar a eficacia do osso bovino tipo “cone alveolar”
na estimulagéo da neoformagéo 0ssea em alvéolos dentarios. Selecionamos dez
pacientes, de ambos os sexos, idades entre 29 e 42 anos, e pelo menos um dente
unirradicular com indicagé@o de exodontia, sendo submetidos a enxertia nos alvéolos
envolvidos. Realizou-se dois tipos de avaliagbes radiograficas com auxilio da
computagao da regido enxertada: mensuragdo entre dois pontos determinados e
histograma dos valores da densidade optica de uma area previamente escolhida,
nos periodos imediatamente apods a exodontia, apos a colocagéo do enxerto e partir
dai uma a cada més até completar seis meses. Decorrido este periodo todos os
alvéolos foram reabertos e o contetdo da por¢éo central colhido para ser submetido
a estudo histolégico. O exame radiografico computadorizado estatisticamente,
demonstrou que, em relacédo a altura do alvéolo, ndo houve diferenga significante
entre os periodos estudados. Quanto a densidade optica, a analise estatistica,
mostrou aumento significante no numero de pixels a partir do pos-imediato que
perdurou até 90 dias, periodo a partir do qual, os valores foram decrescendo, até o
final do experimento. Histologicamente, observamos a presenga da matriz dssea
bovina, ndo sendo identificadas células 6sseas ou presenga de vasos sanguineos.
Concluimos que no periodo de seis meses a matriz mineral bovina apresenta-se
sem vitalidade, radiograficamente sua densidade Optica nao comprova a

neoformacédo Ossea, todavia através de mensuracao entre dois pontos, ndo ocorre

reabsorcdo 6ssea alveolar significante.

Palavras- chave: Materiais biocompativeis — Regeneragao ossea —

Radiografia dentaria — Implantes artificiais.




ABSTRACT

RADIOGRAPHIC COMPUTADORIZED AND HISTOLOGIC STUDY OF BOVINE

BONE GRAFT ("ALVEOLAR CONE") IN HUMAN’S DENTAL ALVEOLI

The present study was conducted in order to evaluate the effectiveness of
bovine bone graft ("alveolar cone") in stimulating bone neoformation in dental alveoli.
We selected ten patients, both genders between 29 and 42 years old, and at least a
tooth with extraction indication, being submitted to a graft in the involved alveoli. Two
types of computadorized radiographic evaluations were carried out: measurement
between two determined points and an histogram of the optical density values of an
area previously chosen, in the periods immediately after the extraction, after the
placement of the graft and from then one every month until completing six months.
After this period all alveoli were opened and the content of the central portion picked
to be submitted to an histological study. The radiographic computadorized exam,
statistically, demonstrated that, in relation to the alveolus of the height, there was not
significant difference among the studied periods. As for the optical density, the
statistical analysis, showed a significant increase in the pixels number starting from
the post-immediate that lasted until 90 days, period from which the values went
decreasing, until the end of the experiment. Histologically, we observed the presence
of the bovine bone matrix, and did not identified bone cells, neither blood vessels.
We conclude that in the period of six months the bovine mineral matrix comes without
vitality, radiographically their optical density doesn't prove the bone neoformation,

although through the measurement among two points, the alveolar bone reabsorption

wasn't significant.

Key words: Biocompatible materials — Bone regeneration — Radiography dental —

Implants, artificial.
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1 INTRODUGAO

Nos ultimos 50 anos, toda a atencao da Organizagdo das Nages Unidas
(ONU) e da Organizagdo Mundial da Salde (OMS) havia sido dirigida a crianga,
entendendo que esta representaria o futuro. Tal fato talvez fosse devido ao enorme
numero de 6rfédos gerados pelos conflitos mundiais que, infelizmente, se perpetuam
até os dias de hoje, bem como aos inimeros bolsées de fome, a desinformagéo e a
mortalidade infantil dispersos por todo o mundo.

Todavia, desde os anos 70, os estatisticos populacionais de todo o mundo
alertavam para o crescimento vertiginoso do nimero de idosos, na maioria dos
paises desenvolvidos, bem como naqueles com desenvolvimento menor, passando
de 4 a 5% da populagéo naqueles tempos, para cerca de 32,5%, como se espera
para o Japé&o, Italia e Espanha por volta do ano de 2020 (ONU, 2000).

Frente a expectativa de vida o conceito de qualidade de vida torna-se mais
importante, e neste contexto a saude bucal tem papel relevante uma vez que
comprometida pode afetar negativamente o nivel nutricional, bem estar fisico e
mental, bem como diminuir o prazer de uma vida social ativa.

A perda dos dentes é um fator desencadeante de sentimentos de desamparo
e diminuicdo de auto-estima. Quando o individuo procura o profissional para
confecgédo de proteses, a idéia de refazer a imagem pessoal e social também se faz
presente.

Substituir dentes perdidos sempre foi uma questdo da odontologia. Varias
técnicas e materiais sdo empregados para reabilitar a regiao edéntula.

Dependendo da quantidade de dentes perdidos e da qualidade de insergédo

dos dentes remanescentes, temos como opg&o terapéutica a protese parcial fixa e a
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protese parcial removivel; nos pacientes com edentulismo total a opgao é a protese

total. Assim definimos o problema da odontologia classica.

Nas ultimas duas décadas houve uma revolugéo na odontologia com o
advento dos implantes osseointegrados e sua indicag&o universalizada, abrangendo
assim ndo apenas os individuos com edentulismo total, mas pacientes com
edentulismo parcial, inclusive substituindo apenas um elemento dentario e até
aplicagGes clinicas em ortodontia para apoio primario de arcos e molas de ativagao.

Em se tratando de sucesso com o uso de implantes osseointegrados, alguns
fatores devem ser considerados: biocompatibilidade do material, desenho do
implante, condigGes de superficie do material, procedimentos cirirgicos empregados
na instalagdo; condi¢gdes de cargas aplicadas sobre os implantes; e estado de osso
do hospedeiro (WEINFELD, BIRMAN e PANELLA, 1996).

Por outro lado, ha de se considerar alguns fatores do proprio local da
colocagdo do implante. E sabido que os tecidos periodontais tém sua origem e
desenvolvimento em conjungdo com o elemento dental. Na auséncia do dente,
ocorre um processo de involugdo destas estruturas, ocasionando uma perda
progressiva do processo alveolar remanescente, que € acompanhada pelo tecido
mole. O resultado desta deficiéncia representa um problema de dificil solugéo para a
reconstrugdo protética e para a instalagéo de implantes osseointegrados.

Varias metodologias tém sido estudadas para reconstru¢do do 0sso perdido
como o uso de enxertos 6sseos autdgenos, substitutos 0sseos alogenos, enxertos
xendgenos, enxertos aloplasticos, regeneracgao Ossea guiada, distragdo osteogénica,
fatores de crescimento e combinagdes destas referidas metodologias.

Biologicamente, o enxerto autdgeno constitui o padrdo de comparagdo as

outras metodologias em vista ao aumento 0sseo, e continua sendo o material mais



utilizado para corregdo dos defeitos esqueléticos adquiridos ou congénitos. A
previsibilidade alcangada com este tipo de enxerto é devida ao fato de fornecer ao
leito receptor, células com capacidade de neoformacdo Ossea, fatores de
crescimento e um arcabouco 6sseo imunologicamente idéntico ao leito receptor.
Entretanto, para evitar um segundo procedimento cirurgico envolvendo uma area
doadora, para reduzir a dor pos-operatdria, diminuir o incémodo para o paciente, o
tempo cirdrgico e o custo, os profissionais tém procurado outros materiais de
enxerto, como os de origem bovina ou sintética.

Dentre os varios materiais existentes de origem bovina, o “cone alveolar’ é
considerado um material de enxerto xenogeno anorganico com propriedades
osteocondutoras, o qual funcionaria como um arcaboucgo para permitir o crescimento
de capilares, de tecido perivascular e de células osteoprogenitoras oriundas do leito
receptor.

Dentre as indicagbes do material esta a preservagdo da dimensédo 6ssea da
crista alveolar para uma posterior reabilitagdo com implantes osseointegrados de
titdnio; por este motivo o produto tem sido utilizado por profissionais na area
odontoldgica, que acreditam na sua eficacia embasados na literatura.

Todavia, face as aplicagdes clinicas, julgamos importante avaliar a eficacia

clinica do osso bovino no alvéolo de humanos, na preservagdo do osso alveolar para

futura reabilitagdo da regido com implantes de titanio.
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2 PROPOSIGCAO

No presente estudo Propomo-nos avaliar, radiograficamente através do auxilio
da computagéo e histologicamente, a atuagéo do enxerto de osso bovino mineral do

tipo “cone alveolar” em alvéolos de humanos, visando a sua indicagdo para futura

reabilitagéo do local com implante de titanio.
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3 REVISAO DA LITERATURA

A implantodontia nos dltimos anos t&m utilizado com frequiéncia os enxertos
osseos. O adequado entendimento dos fendmenos biologicos basicos e das técnicas
utilizadas, leva-nos a melhora do resultado e desempenho destes enxertos a longo

prazo. Visto que trataremos do assunto reparagao, julgamos conveniente a divisdo

de nosso trabalho da forma que se segue:

3.1 CONCEITOS GERAIS DE REPARAGAO

O processo de cura de uma area que foi agredida é denominado reparacéo,

que por sua vez pode ocorrer por regeneragdo ou por cicatrizagao.

Regeneragéo € a reproducédo ou reconstituicdo de uma parte danificada ou
perdida, resultando em estruturas com a mesma diferenciacdo das estruturas
originais. Ja a cicatrizacdo é a reparagdo de uma ferida por um tecido conjuntivo ndo

especializado (SCHENK, 1994).

Obviamente, a regeneragdo € o tipo de reparagdo mais desejavel. No
entanto, nos mamiferos, a regeneragédo raramente ocorre, exceto quando a perda
tecidual € minima e o arcabougo do tecido permanece (TAKATA, 1994). A medida

que os seres foram evoluindo, atingiu-se tal diferenciagéo, que este tipo de cura nas

células mais especializadas ndo mais foi possivel.

Dependendo do tipo de ferida, a reparagao pode se dar por primeira ou
segunda intengdo. Na primeira situagdo, 0s bordos do tecido incisado s&o

aproximados, até que se toquem, € s&o mantidos assim, até que ocorra a unido. Ja a
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bordos da ferida, por meio de formacéao de tecido de granulagdo. Contudo diferencas

sob o ponto de vista histolégico sao apenas quantitativas, sendo o mecanismo

essencial de reparagdo o mesmo (SCHENK, 1994).

A proliferagdo celular é essencial na reparacao tecidual. As células do corpo
humano sao divididas em trés grupos, de acordo com sua atividade mitética: células
labeis, estaveis e permanentes. As células labeis, tais como as células epiteliais, da
pele e mucosas, sofrem continua replicagc@o, mesmo em condigées fisioldgicas. As
células estaveis, como as do parénquima do figado, do pancreas e os ostedcitos,
sofrem queda ou auséncia de mitoses quando maduras, mas, se a situagéo exigir,
voltam a proliferar. Ja as células permanentes, como 0s neurénios e miocitos
cardiacos, perdem a capacidade de proliferagdo. Tecidos formados por células
labeis e estaveis podem sofrer regeneragéo, mas, células permanentes, se forem
perdidas, ndo poderdo ser renovadas. E a capacidade de replicagdo e ndo o nimero

de mitoses presentes que determina a capacidade de regeneragdo de um orgéo

(MARTINEZ-HERNANDEZ, 1990).

3.2 TECIDO OSSEO — CELULAS E PROTEINAS DA MATRIZ EXTRACELULAR

O tecido dsseo age como suporte para o corpo, como reservatorio de calcio e
fosfato e como local de hematopoiese (ROBERTS et al., 1987, ROBERTS, 1988),

representa o mais alto grau de evolugdo dos tecidos de suporte (SCHENK, 1994).

0 osso é um tecido conjuntivo especializado, mineralizado, formado por trama

aberta e frouxa de hidroxiapatita entremeada pela matriz ossea e pelas células
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osseas (osteoblastos, ostedcitos e osteoclastos). E revestido em suas superficies

externa e interna, respectivamente pelo periosteo e endodsteo, membranas
conjuntivas ricamente vascularizadas € que apresentam células osteoprogenitoras.
Seus vasos sangliineos ramificam-se € penetram nos ossos através de canais
encontrados na matriz dssea. Assim, as principais fungdes do periosteo e do
endosteo s&o as de nutricdo e osteogénese, necessarias para o crescimento e a
reparagdo dos 0ssos (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1990; SCHENK, 1994). O
periosteo envolve a periferia do osso compacto; e formado por tecido conjuntivo
denso, muito fibroso em sua parte externa e mais celular e vascular na porgéo
interna, em contato com o tecido ésseo. Algumas fibras colagénicas do tecido 6sseo
sao continuas com as fibras do periésteo, sendo responsaveis pela unido do tecido
ao outro e denominadas fibras de Sharpey. O enddsteo reveste as cavidades
internas do osso compacto e do esponjoso, interpondo-se entre 0 0sso e a medula
ossea sendo constituido por uma camada de células osteogénicas achatadas e por
vasos. (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1990; TEN CATE, 1994). De acordo com
Roberts e Morey (1985), os osteoblastos sédo derivados de células perivasculares
fibroblasto-simile, ou conforme Ten Cate (1994), derivados de uma célula
mesenquimal multipotente, diferenciando-se a partir de uma celula precursora, que €
0 pré-osteoblasto. Os osteoblastos estdo presentes no periésfteo e no enddsteo;
sintetizam a matriz 6ssea (ostedide) que, posteriormente, sofre mineralizagéo e
forma o osso. Os ostedcitos sdo osteoblastos que ficaram aprisionados, durante a

formacdo 6ssea, em cavidades da matriz mineralizada, denominadas lacunas. Eles

se comunicam entre si e com osteoblastos, via prolongamentos citoplasmaticos

(SCHENK, 1994).
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Os osteoblastos produzem fosfatase alcalina e proteinas da matriz

extracelular, isto é, colageno e proteinas ndo colagénicas (JUNQUEIRA:;

CARNEIRO, 1990). Em exame ultra-estrutural observa-se citoplasma rico em
reticulo endoplasmatico rugoso, presenca de complexo de Golgi e granulos de
secre¢ao, microtubulos citoplasmaticos e numerosas projecoes celulares dispostas
radialmente, contendo feixes paralelos de microfilamentos (TEN CATE, 1994). Estas
caracteristicas sugerem a existéncia de comunicagdo entre as células oOsseas.
Identificam-se jungdes intercomunicantes (“gap junctions”) unindo as células 6sseas:

pré-osteoblastos com osteoblastos, osteoblastos com osteoblastos, osteoblastos

com ostedcitos e ostedcitos com ostedcitos (SCHENK, 1994).

Os osteoclastos sdo células gigantes multinucleadas, contendo muitas
mitocondrias e lisossomas e uma borda de escova, posicionada contra a superficie
mineralizada; ocupam concavidades rasas, denominadas lacunas de Howship,
produzidas pela acdo erosiva dos proprios osteoclastos sobre o osso subjacente
(SCHENK, 1994). Acredita-se que sejam oriundos da fusdo de mondcitos do sangue
circulante, tendo como fungio a reabsorgdo ¢ssea, que esta associada a produgao

aumentada das enzimas citoplasmaticas: fosfatase acida, esterase néo especifica e

anidrase carbénica (TEN CATE, 1994).

O exame ultraestrutural dos osteoclastos, durante a reabsorgao, revela uma

abundancia de mitocondrias, reticulo endoplasmatico rugoso esparso, muitos

ribossomos livres e uma zona citoplasmatica periférica clara, com um bordo

ondulado adjacente ao 0sso em reabsorgao.

A estrutura do osso é mantida por uma relagdo delicada entre osteoblastos

(responsaveis pela formagao 6ssea) e osteoclastos (responsaveis pela reabsorgéo
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ossea). Os mecanismos reguladores so complexos e envolvem interagdes entre as

celulas osseas e varios fatores, locais e sistémicos. Diversas citocinas estdo

envolvidas nesses mecanismos reguladores. A matriz dssea e as células (parte

organica do 0sso) correspondem a 40% do peso 6sseo, sendo a parte mineral

corresponde a 60% (HAUSCHKA: WIANS JR., 1989).

O componente protéico da matriz € predominante colageno, do tipo | (85%),
com pequenas quantidades de colageno tipo Il e V (5%). As proteinas nao
colagénicas da matriz, juntas, perfazem os 10% restantes. Diversas proteinas nio
colagénicas da matriz éssea foram identificadas: osteonectina, sialoproteinas
(osteopontina e sialoproteina 6ssea), decorina e biglicana (INGRAM et al., 1993).
Aléem delas, estéo presentes duas moléculas de adesao (tenascina e fibronectina),
glicosaminoglicanas (principalmente condroitin-sulfato) e numerosos fatores
biologicamente ativos, como a osteogenina e a proteina morfogenética 6ssea

(WOZNEY et al., 1988).

A osteocalcina ou proteina 6ssea GLA (acido gama carboxiglutdmico) ocorre
em abundancia nas matrizes mineralizadas do 0sso, dentina e cemento; sua sintese
depende, da vitamina K. E uma das proteinas ndo colagénicas do tecido dsseo,
constituindo 1 a 2% do total das proteinas da matriz (LIAN et al., 1989), sendo
produzida por osteoblastos diferenciados. A sintese de osteocalcina aumenta 200
vezes durante o periodo de mineralizagéo da matriz extracelular, por esse motivo,

pode ser considerada um marcador do estado de maturidade do osteoblasto, numa

matriz em mineralizagdo. Liga-se fortemente ao calcio, exercendo fungdo no

metabolismo 6sseo, inclusive na reabsorgdo ossea; age como quimiotéatico para

células progenitoras de osteoclastos e cOmo ativador da diferenciagéo e da atividade
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de osteoclastos sendo considerada de acordo com Lian et al. (1989) um produto

especifico do osteoblasto.

A osteonectina é a proteina nao colagénica mais abundante sintetizada pelos

osteoblastos humanos e representa 2 a 3% do total de proteinas no tecido 6sseo em

desenvolvimento; ndo é especifica do tecido 0sseo, porém, chega a ser 1000 vezes
mais abundante no osso, que em qualquer outro tecido. Apresenta grande afinidade
por ions calcio e hidroxiapatita, ligando-os ao colageno segundo, Ingram et al.
(1993); Termine (1989). Jundt et al. (1 987) todavia acreditam que a osteonectina
seja especifica do osso, sendo sua presencga demonstrada em osteoblastos ativos,
em células osteoprogenitoras e em ostedcitos jovens, enquanto que ostedcitos
quiescentes ndo contém a proteina, sugerindo ser um marcador da diferenciagéo
funcional dos osteoblastos. A osteonectina esta ausente em todos os tecidos néo-

esqueletais, com excegdo dos condrocitos na ossificagdo endocondral.

As sialoproteinas pertencem a uma familia de glicoproteinas fosforiladas
(INGRAM et al., 1993) e sdo classificadas como sialoproteinas-| (ou osteopontina) e
sialoproteinas-1l (ou BSP- sialoproteina ¢ssea). Ambas estéo relacionadas com a
promogdo de adesdo celular (TERMINE, 1989) e influenciam interagoes celula-
matriz, tendo participagdo tanto na formagdo quanto na remodelagédo Ossea

(INGRAM et al., 1993). Mediante analises imuno-histoquimicas de distribuigéo

tecidual, a BSP foi tida como especifica do tecido 6sseo.

Decorina e biglicana s&o proteinas estruturais presentes na matriz de varios

tecidos conjuntivos além do tecido oOsseo. Acredita-se que a primeira esteja

envolvida na regulagdo da fibrilogénese do golagenio, anguania: & ungan da
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biglicana ainda nao foi definida, embora exista a possibilidade de que possa ser

importada em tecidos em formacéo e diferenciagdo (INGRAM et al., 1993).

Lian et al. (1989) correlacionam o estagio de desenvolvimento da sintese da
matriz 6ssea com a quantidade e/ou atividade de algumas substancias. Assim, a
sintese de colageno é mais alta durante os estagios iniciais da formagéo da matriz, a
atividade da fosfatase alcalina tem seu pico no inicio da mineralizagdo da matriz,
enquanto que a sintese de osteocalcina & bem maior do gque a atividade da fosfatase
alcalina no periodo pés — mineralizagdo. Logo, maiores niveis de osteocalcina
circulante, comparados com os de fosfatase alcalina, podem refletir um estagio de

desenvolvimento mais avancado da formacao do tecido ésseo.

3.3 MECANISMO DA REPARACAO OSSEA

O mecanismo de reparacdo 6ssea € geralmente considerado como uma
recapitulacdo da osteogénese embrionaria e do crescimento 0sseo. Dentro de certos
limites, o osso tem potencial para restaurar, completamente, a sua estrutura original.
Todavia, ha de se considerar que quanto mais diferenciado um tecido, como o

dsseo, este forma-se mais lentamente frente aos menos diferenciados (SCHENK,
1994).

A formacdo oOssea depende de dois fatores indispensaveis: grande

suprimento sangiiineo e o suporte mecanico. Os osteoblastos s6 sintetizam matriz

extracelular 6éssea nas vizinhangas dos vasos sanglineos. A reducgdo no oxigénio
parece alterar sua expressdo genética na diregédo de formagéo de tecido fibroso ou

fibrocartilaginoso. A instabilidade mecanica, no periodo inicial de reparagao de uma

lesdo 6ssea, pode impedir a regeneragdo Ossea e acarretar a formagdo de uma
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cicatriz fibrosa. Ou seja, uma superficie mecanicamente estavel & pré-requisito para

a formagao do tecido dsseo.

A regeneragdo oOssea & impedida, portanto, quando ha falha na
vascularizagao, instabilidade mecanica, e como acrescenta Schenk (1994), defeitos
de grandes dimensdes, tecidos vizinhos com alta atividade proliferativa e infecgao.
Portanto como afirmam Newman (1993); Nowrazi e Slots (1995) a terapéutica
antimicrobiana deve visar a erradicagdo de patogenos periodontais, antes da
colocagéo de enxertos, e a manutencao de um ambiente livre de patdgenos, apds a

colocagao do mesmo e durante o periodo de reparagao.
3.4 REPARACAO POS-EXODONTIA

Amler et al. (1960) realizaram um estudo histolégico e histoquimico de
bidpsias nos locais pos-extragéo, em diferentes intervalos de tempo, por um periodo
de 50 dias, visando a descricdo da seqUéncia cronolégica da reparagéo.
Compunham a amostra pacientes de 30 a 50 anos que n&o apresentavam
alteragGes sistémicas tais como disturbios endocrinos, alteragées cardiovasculares
ou deficiéncias nutricionais que pudessem interferir no processo. Verificaram que o
0sso inicialmente formado é esponjoso e fibrilar e parcialmente desmineralizado.
Assim sendo, os cortes histoldgicos foram feitos sem descalcificagdo previa, o que
permitiu o uso de testes histoquimicos convencionais. De acordo com os autores, a
seqiiéncia de reparagdo de um alvéolo dentario, em humanos, apos exodontia, € a
seguinte: (1) formagéo do coagulo; (2) substituicdo do coagulo sanguineo por tecido
de granulaggo e aparecimento de tecido ostedide na base do alvéolo (sétimo dia);

(3) substituigdo do tecido de granulagdo por tecido conjuntivo e mineralizagdo
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simultanea do tecido 6sseo na base e periferia do alvéolo (202 dia); (4) evidéncias de
epitelizagdo no quarto dia, sendo que a fusao completa do epitélio ocorre a partir do
24= dia e, em alguns casos, leva mais que 35 dias para ocorrer, e (5) preenchimento
de, pelo menos, 2/3 do alvéolo por trabéculas Osseas, sendo que, logo abaixo do
epiteélio, existe um tecido com alta concentragao de fosfatase alcalina (tecido
osteogénico) (382 dias). Analisando o quesito radiopacidade, a partir de radiografias
tomadas em diferentes tempos apds a exodontia, os autores notaram que, aos 18
dias, a mineralizagdo comegava a aparecer, aos 38 dias a lamina dura ja nao exibia
um contorno nitido e havia um aumento significativo da radiopacidade no fundo do
alveéolo, sendo que, aos 100 dias, a radiopacidade no interior do alvéolo, era
praticamente igual a do tecido 6sseo que o circundava. Amler (1969) publicou

trabalho com uma amostra maior, cujos resultados confirmaram os dados

anteriormente obtidos.

Amler et al. (1969) também pesquisaram as caracteristicas das fibras
colagénicas e reticulares na reparagdo apos extragdo em humanos e observaram
que, durante a osteogénese, ocorria uma relagdo inversa na sua elaboragéo. As
fibras reticulares concentravam-se na periferia da matriz 6ssea em desenvolvimento,
eram esparsas dentro da matriz e raramente se estendiam além das bordas da
mesma. Ja as fibras colagénicas estavam moderadamente concentradas na periferia
da matriz 6ssea em formacéo, altamente concentradas dentro da matriz, embora
sem organizacdo aparente e, geralmente, se projetavam além do bordo da matriz,
o intersticial. Notaram, ainda, uma orienta¢ao funcional tanto das

em diregdo ao tecid

fibras reticulares quanto das fibras colagénicas em contato externo com a matriz

6ssea em desenvolvimento. Essas fibras mostravam uma tendéncia a orientagado em



32

direcao a area de maior atividade osteogénica, que, no caso, era a parte central do

fundo do alvéolo.

Syrjanen e Syrjanen (1977) realizaram, em humanos, uma e duas semanas

apos a exodontia, a contagem de mastécitos na ferida de exodontia. No grupo teste

0s alveolos eram tratados com Alvogyl, o que resultava em retardo da reparag&o,

tecido de granulacéo persistente, falha na producédo de tecido conjuntivo, presenca
de células gigantes tipo corpo estranho e inflamag&o, enquanto no grupo controle,
os alvéolos se reparavam espontaneamente. O nimero de mastocitos foi maior no
grupo nao tratado, o que indica que a reparagdo da ferida de extragdo esta
associada a atividade de tais células. Quando os mastocitos ndo estdo presentes ou
quando estdo em pequeno numero, ocorre persisténcia do tecido de granulagédo e

falha na substituicdo do mesmo tecido conjuntivo.

Boyne e James (1980) estudaram histologicamente em humanos, por meio
de fluorescéncia induzida por tetraciclina, a reparagdo 6ssea do alvéolo, apos
extragdo. Para tanto, realizaram biopsias, incluindo o osso alveolar de pré-molares
superiores. Os resultados mostraram formagéo Ossea nos espagos medulares
vasculares, adjacentes e ao longo de toda a extens&o da lamina dura, nos setimo e
oitavo dias. No entanto, ndo havia neoformagéo 6ssea no alvéolo propriamente dito,
sendo a primeira evidéncia observada com dez dias de pds-operatorio e encontrada

ao longo da parede lateral e, posteriormente, na base do alveolo.

Evian et al. (1982) realizaram um estudo histologico de tecido colhido de

areas de extragdo, em humanos, atraves de miscrocopia de luz, em intervalos de 4,

6 8 10. 12 e 16 semanas de pos-operatorio. Os resultados mostraram, que no

periodo entre quatro e oito semanas, ocorre proliferagdo de elementos celulares e
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de tecido conjuntivo no alvéolo em reparacdo. Osso jovem, circundado por tecido
ostedide e osteoblastos, esta presente no interior do tecido conjuntivo. O osso sofre
maturacao entre oito e doze semanas, exibindo um padrdo trabecular. Ainda existe
tecido osteoide, enquanto os osteoblastos estso presentes em menor nimero. No
periodo de 12 a 16 semanas as trabéculas Osseas estdo maduras e semelhantes ao

trabeculado normal do osso alveolar; o tecido osteoide e os osteoblastos aparecem

em quantidade minima.

Buscando a resposta da influéncia do fator idade na reparagao o6ssea do
alvéolo dentario Amler (1981; 1993) estudou um grupo composto por individuos com
menos de 20 anos e outro formado por individuos com mais de 50 anos. Nos dez
primeiros dias pos-extragéo, ndo houve diferenga na velocidade de reparagdo entre
os dois grupos. Aos dez dias, o grupo jovem continuou a apresentar uma reparagéo
progressiva, com formacao de osteoide, enquanto que o grupo idoso entrou numa
fase de repouso. Apos trés semanas, os tecidos do grupo idoso entraram num ciclo
acelerado de crescimento e, aos 30 a 35 dias, igualaram o padrao de reparagdo em

relagdo aos tecidos do grupo jovem.

Quanto ao osso que circunda o alvéolo, varios autores verificaram que esse

tecido sofre alteragbes durante a reparacao. Boyne e Kruger (1962) analisaram
essas alteragées em caes, através de microscopia de fluorescéncia. Utilizaram a

tetraciclina como marcador da mineralizagdo Ossea e observaram que,

simultaneamente a deposicdo 6ssea no alvéolo propriamente dito, ocorria formagéo

6ssea extra-alveolar, especialmente na regido que recobre o canal mandibular e em

areas subperiostais da cortical lingual. Ocorria, também, durante a reparagéo de

alvéolos de pré-molares superiores, formagdo éssea na base do seio maxilar,

embora nao tdo evidente quanto nos casos anteriores.
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Em relagéo a altura das cristas Osseas alveolares Guglielmotti e Cabrini
(1985) realizaram, em ratos, um estudo histométrico, durante a reparagdo do

alveolo, e concluiram que, ndo existe diferenca significante na altura das cristas

osseas alveolares inicial (dia 0) e final (dia 60).

Shimada (1989) estudou em macacos as alteragbes e correlagdes entre
angiogénese e osteogénese em alvéolos apos exodontia. Para tanto, utilizou um
método de injecdo plastica, a partir do qual foram obtidos moldes da
microvascularizagdo do alvéolo, observados por microscopia de varredura. Cinco
dias apos a exodontia, notava-se a presenga de brotos vasculares penetrando no
coagulo sanglineo, oriundos de vasos sanglineos pré-existentes nas paredes do
alveolo. Nas extremidades desses brotos, observava-se vazamento do plastico
injetado. Uma semana apoés a exodontia, os vasos neoformados ja atingiam o centro
do alvéolo e vasos dilatados haviam se ramificado em dire¢c&o a abertura do alvéolo.
Duas semanas apos a exodontia, o alvéolo estava preenchido por vasos
neoformados de maior calibre. No fundo do alvéolo, havia osso imaturo interposto
numa rede vascular irregular e a formagéo ¢ssea estava se iniciando nas paredes do
alvéolo. Quatro semanas apds a exodontia, o osso que estava se formando nas
paredes do alvéolo, apresentava-se mais espesso e com caracteristicas de osso
lamelar. Centralmente a este, havia osso imaturo, oriundo do fundo do alvéolo, e os
vasos que saiam desse tecido eram menos calibrosos e caminhavam em diregéo ao
centro do alvéolo. Apds cinco semanas, as novas estruturas 6sseas ja preenchiam
toda a extensdo do alvéolo indo até a sua abertura. Nessa superficie havia uma

concavidade rasa, a partir da qual, feixes vasculares estavam direcionados para a

abertura do alvéolo. Ja se observava o inicio da remodelagdo ¢ssea na base do

alvéolo. Seis semanas apos a exodontia praticamente todo o alvéolo estava
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preenchido por trabéculas jovens, entre as quais, redes vasculares finas passavam e
se comunicavam com a rede vascular periostal além da margem do alvéolo. O septo
6sseo entre alveolo de extracéo estava espessado pela deposicdo de osso lamelar a
ser remodelado e convertido em osso compacto. Concluindo, o padrdo da

microvascularizacdo da ferida de extragdo contribuiu para a formagdo de osso

imaturo e para seu desenvolvimento.

Estudando em maxila de ratos, a formagéo de osso lamelar na area que
circunscreve o alveolo, apés exodontia, Hsieh, Devlin e Roberts (1994) observaram,
cinco dias apos exodontia, formagéo 6ssea simultanea no interior do alvéolo e na
superficie subperiostal externa do rebordo alveolar vestibular. Decorridos dez dias,
osso imaturo preenchia desde um tergo até metade da altura do alvéolo; haviam
muitos osteoblastos revestindo internamente as paredes do alvéolo, notava-se
atividade osteoclastica na crista 0ssea alveolar e aposi¢do O0ssea subperiostal na
parede vestibular do alvéolo. Aos 14 dias, trabéculas Osseas mais espessas
preenchiam a maior parte do alvéolo, havia poucos osteoclastos e tecido ostedide
estava presente, com frequéncia, nos espagos medulares adjacentes ao alvéolo.
Astrand e Carisson (1969) supuseram que esse fenémeno de formagéo 6ssea extra-

alveolar, funcionasse como reforgo para 0 0Sso alveolar vestibular.

A resposta das células do osso alveolar ao trauma é intensa e pode ser
exemplificada pela osteogénese que é desencadeada pela extragdo dentaria. E
importante notar que a superficie periodontal do osso alveolar ndo € revestida por
periosteo e sim por endosteo, devendo ser considerada como uma superficie interna

do osso. Portanto, as células do endosteo exercem um papel importante na

reparagdo apds exodontia. Aléem disso, essas células raramente depositam

cartilagem, ao contrario das células do periosteo.
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3.5 ENXERTO XENOGENO

Varios substitutos ¢sseos tém sido comumente empregados na pratica
odontoldgica, visando a reconstrugdo Gssea em pacientes portadores de defeitos
0sseos periodontais e em casos em que a quantidade de osso é insuficiente para o

suporte de implantes dentais.

Tais substitutos ¢sseos empregados com finalidade regeneradora podem ser

divididos como:

1) Material autégeno, obtido e empregado no mesmo individuo de
fonte intra-oral, osso cortical; possui potencial osteogénico (ROBINSON, 1969),
podendo ser osso triturado (osso cortical ou medular) (DIEM; BOWERS;
MOFFITT, 1972) ou osso medular (HIATT; SCHALLHORN, 1973); ou ainda de

fonte extra-oral (crista iliaca) (SCHALLHORN; HIATT; BOYCE, 1970).

2) Material homogeno, obtido a partir de individuos da mesma
espécie, mas geneticamente distintos, de potencial osteocindutor como osso
humano desmineralizado desidratado por congelamento (BOWERS et al.,
1989), e osso humano desidratado por congelamento (RUMMELHART et

al.,1989).

3) Material aloplastico, obtido sinteticamente e/ou a partir do
processamento de material presente na natureza, osteocondutor, como fosfato
tricalcico (BOWERS et al., 1986), hidroxiapatita densa, hidroxiapatita porosa

(LEKOVIC et al., 1997) e vidros bioativos (LOW; KING; KRIEGE, 1997; WIE et

al., 1984).
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4) Material xenégeno, obtido g partir de espécies diferentes,

osteocondutor ou  osteoindutor, como osso anorgénico bovino (osteocondutor)

(BATISTA JR. et al., 1999) e osso bovino desidratado desmineralizado congelado

(osteoindutor) (EMMINGS, 1974).

O emprego desses materiais, de forma cientifica, teve inicio no final da
decada de 60, com o Gesso Paris-sulfato de calcio hemidratado, o osso liofilizado
humano (DFDB) e o Boplante-derivado bovino (SCOPP; KASSOUNY: MORGAN,
1966). Considerava-se, nessa época, os enxertos autdgenos intra-orais como os de
melhor padrédo em termos de potencial osteogénico, entretanto, estes ainda estavam
sendo testados (DIEM; BOWERS; MOFFITT, 1972; ROBINSON, 1969:
ROSEMBERG, 1971). Sabe-se todavia que, a obtengdo de osso autdgeno
apresenta algumas dificuldades que incluem, quantidade limitante de material
disponivel (THALLER et al., 1993), morbidade que é encontrada as vezes na regiéo
doadora e, em alguns casos, a necessidade de remogéo de osso extra-oral (MOY;
LUNDGREN; HOLMES, 1993).

Na tentativa de sanar os inconvenientes da utilizagdo do enxerto autdgeno,
buscou-se substitutos 6sseos como terapia alternativa. Durante a década de 70 e
até os dias atuais, materiais sintéticos, tais como hidroxiapatita e fosfato tricalcico,
que sdo composicdes ceramicas a base de calcio e fosforo, vém sendo estudados
exaustivamente e empregados como materiais de enxertia 6ssea para incluséo
permanente em estruturas 6sseas defeituosas ou anémalas (BOWERS et al., 1986;
FRANK et al., 1991: HAMMERLE et al., 1997; JARCHO, 1992; LEVIN et al., 1974).

Fatores relacionados as propriedades do enxerto ou biomaterial empregado,
dutor, composigdo e tamanho de particula do substituto

como potencial osteoin

6sseo tém-se mostrado relevantes no desempenho de tais materiais (JARCHO,
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1992, SHAPOFF et al,, 1980). Além disso, as caracteristicas da regido a ser

reparada sdo fundamentais e nesse sentido a topografia do defeito 6sseo &
altamente significativa, sendo preponderante na previsibilidade e potencializagao
dos resultados de preenchimento. Assim, defeitos 6sseos com duas ou trés paredes
remanescentes respondem melhor a terapia de enxertia 0ssea, frente a defeitos
constituidos de apenas uma parede; defeitos mais profundos e estreitos apresentam
potencial de preenchimento superior (TONETTI; PINI-PRATO; CORTELLINI, 1993).

A neoformacgédo dssea em resposta ao material de enxerto desenvolve-se por
fases que se sobrepGem. A primeira é o processo de revascularizagao, que se inicia
nos primeiros dias apds o enxerto, seguida pela incorporagdo de particulas
enxertadas pelo novo osso do receptor. Caso o enxerto contenha células
osteogénicas vivas, que tenham permanecido viaveis no processo de transplante,
estas poderao contribuir para a neoformacéo 6ssea. O enxerto pode também possuir
proteinas indutivas (morfogenéticas) que estimulariam o sitio receptor a formar novo
osso (osteoinducéo), ou simplesmente atuar passivamente como uma rede sobre a
qual o novo 0sso se depositaria (osteocondugéo). Com o enxerto sendo incorporado,
este é gradualmente reabsorvido e substituido por osso, sendo o processo de
reabsorgdo/substituicdo denominado “creeping substitution® e a fase final, a
remodelacdo 6ssea (MELLONIG; NEVIS, 1998).

Os diversos materiais utilizados com finalidade de neoformagéo Ossea
podem ser de maneira geral classificados quanto as propriedades de interagéo com
0 tecido 6sseo do hospedeiro. Assim, 0s substitutos 6sseos que contém ceélulas
capazes de promover a formagdo Ossea direta, sao classificados como materiais
ovem a indugdo de formagdo Ossea a partir de tecidos

osteogénicos; os que prom

circunjacentes séo classificados como osteoindutores e 0s que servem apenas como



39

substrato estrutural favoravel| Para a ocupagido de tecido 6sseo oriundo das

imediacoes, sdo classificados como osteocondutores (GOLDBERG: STEVENSON,
1987).

Dentre todos esses substitutos 0sseos, 0 0sso inorganico bovino, que
passou por processos de dissolugido e retirada dos compostos fibrocartilagineos e
demais organicos, considerados potencialmente imunogénicos, tem sido bastante
pesquisado e utilizado. O desenvolvimento destes materiais surgiu conforme
Mellonig e Nevis (1998) exatamente da premissa de que um substituto dsseo ideal
deveria manter sua estabilidade mecanica e volume durante as fases iniciais de
cicatrizagao, para entdo ser completa e progressivamente reabsorvido e substituido
gradualmente por tecido ¢sseo, fato também observado por Weinfeld, Birman e

Panella (1996).

Apesar da semelhanga estrutural deste material com as hidroxiapatitas
sinteticas, tamanho de particulas e presenga de macro ou microporos, sua
composicdo a base de apatita, predominantemente composta por carbonato e
grupos hidroxilicos reduzidos, os tornam materiais especificamente distintos
(SPECTOR, 1994). Além disso, sua estrutura cristalina e a proporgao de

calcio/fosfato se assemelham consideravelmente ao osso humano (COHEN et al.,

1994; FURLANI, 2001).

O osso bovino disponivel comercialmente ¢ processado até o produto

natural osso mineral sem a porgdo organica. Uma vantagem deste produto como

substituto 6sseo é o fato de ser natural e fornecer componentes estruturais similares

a0 0sso humano, melhorando a capacidade de osteoconducdo sobre os derivados

minerais sintéticos.
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Segundo Jarcho (1981) o osso inorganico bovino é a hidroxiapatita

esquelética, a qual conserva uma alta porosidade similar & estrutura do osso
esponjoso. Geralmente g hidroxiapatita, derivada do osso bovino, possui uma
estrutura microporosa natural, que suporta a reabsorgdo mediada por células. Esse
material também aumenta a area superficial disponivel, que pode servir como

arcabougo ao 0sso humano (NASR; AICHELMANN-REIDY; YUKNA, 1888).

O osso inorganico bovino mostrou-se incapaz de desencadear reacdes
imunoldgicas, apesar de um transitorio aumento no numero de mondcitos

imediatamente apos sua implantagao (COHEN et al., 1994).

Estudos clinicos e experimentais prévios demonstraram a eficacia da
osteointegragdo entre a sua estrutura e o tecido 6sseo enxertado em cirurgias
maxilofaciais em humanos (ARTZI; NEWCOVSKY, 1998; SKOGLUND: HISING:
YOUNG, 1997; WETZEL; STICH; CAFESSE, 1995), em coelhos (FURLANI, 2001;
SILVA; KONIG; BRAGA, 1999), em cées (BERGLUNDH; LINDHE, 1997; WETZEL:
STICH; CAFESSE, 1995), em ratos (COHEN et al., 1994; WEINFELD et al., 1999) e

em macacos (SCOPP; KASSOUNY; MORGAN, 1966).

A utilizacdo do osso bovino como enxertia ssea de espécies diferentes
(enxerto xendgeno) tem o potencial de reduzir a morbidade, evitando a retirada de
0sso autdgeno (MERKX et al., 1997). Seu uso € vantajoso, pois é provido de

componentes estruturais similares ao 0sso humano, com uma significante

capacidade osteocondutora comparavel a derivados sintéticos.

O osso bovino desproteinado atua como um material osteocondutor,

biocompativel, que inicialmente se integra ao osso do hospedeiro (osteointegragéo),

e que com o passar do tempo tem o seu volume reduzido, sendo em seguida
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substituido, gradualmente, por novo 0sso. (BERGLUND; LINDHE, 1997: FURLANI,

2001). Tem sido empregado também no preenchimento de alvéolos dentais

humanos, logo apds a extragao do elemento dental, visando a preservagio da

dimensdo Ossea da crista alveolar para uma posterior reabilitagdo com implantes

osseointegrados de titanio (ARTZI: NEMCOVSKY, 1998).

Entre os materiais existentes com tal finalidade, o “cone alveolar
representa um material mineral rico em calcio e fésforo com caracteristicas
funcionais plenamente adequadas para a sua aplicagdo como enxerto reabsorvivel e
condutor para reparagbes de defeitos 6sseos. Os estudos de Silva, Braga e Konig
(1999) onde se promoveu a implantagéo de cilindros deste material em tibia de
coelho, com posterior andlise histolégica por microscopia de luz, eletrénica e
fluorescéncia, comprovaram a integragdo do material com a matriz 6ssea original e o

estimulo condutor na neoformacéo tecidual.

Uma significativa redugéo das cristas 0sseas residuais ocorre no principio db
periodo pos-extragdo (TALLGREN, 1969; TALLGREN et al., 1980). Estima-se que
em segmentos anteriores da maxila, ocorra uma diminui¢céo de cerca de um quarto
do volume total nos primeiros seis meses. Na mandibula o rebordo alveolar

reabsorve quatro vezes mais rapido do que o da maxila (CARLSSON; BERGMAN;

HEDEGARD, 1967).

A manutengédo do rebordo alveolar pode ser assegurada com a utilizagéo de

materiais como o 0SSO inorgéanico bovino e a hidroxiapatita densa, substituindo os

enxertos autogenos. Além de conseguir manter a altura e a forma do rebordo

alveolar, as regides enxertadas estariam aptas a receber implantes dentais e

sustentar uma futura protese, podendo ser empregada em enxertias interespecies
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sem qualquer reagdo imune (FURLANI, 2001; LEKOVIC ef al., 1997; SCHEER;

BOYNE; 1987; SEIBERT, 1993).

A formagéo e a remodelacdo 6ssea ao redor do implante s&o influenciadas
pelo tipo de material, pelas propriedades da superficie e pelo local de implantagéo.
Chang et al. (1996), estudando histologicamente trés tipos de materiais ceramicos —
alumina, zirconio, e hidroxiapatita e as reagdes que provocavam, dentro do espaco
medular da tibia do coelho, verificaram que a formagdo Ossea ao redor dos
implantes foi mais abundante na regigo adjacente ao peridsteo, seguida pelo
endosteo e pela cavidade medular em aproximadamente 70%, 40% e 10% dos
casos, respectivamente. Os autores concluiram que a formagdo 6ssea desses

materiais esta relacionada a osteocondutividade dos mesmos e a capacidade

osteogénica dos tecidos.

Glickman, Bae e Karlis (2003), relatam que até o momento ndo existem
variaveis clinicas, radiograficas e histologicas universalmente aceitas para
determinar a biocompatibilidade e eficacia clinica do enxerto xendgeno na
preservacdo da crista 0ssea alveolar. Objetivando desenvolver com finalidade de
avaliagdo, um modelo para obter evidéncia histoldogica que demonstrasse a taxa e
tipo de cura de materiais de reposicdo 6ssea, selecionaram 14 pacientes, nos quais
foram utilizados dois alvéolos, um para colocagdo do enxerto Bioplant HTR-24 e
outro para controle. Oito meses apos a exodontia, realizaram bidpsia em um unico

tempo em cada alvéolo com trefina de 3mm, antes da colocagédo de implante de

titanio. Os exames histolégicos revelaram que havia evidéncia de crescimento de

vasos sangtiineos, tecido fibroso e intima aposi¢ao de osso na superficie do material

enxertado. sendo bem tolerado pelo hospedeiro sem inflamacéo local. O material

utilizado atuou como uma barreira para o crescimento epitelial para o interior do
izado atu
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alveolo, com menor reabsorcao da crista Ossea alveolar, porém apresentou uma
fraca osteocondug&o e uma insignificante formag&o de osso em ambos os modelos
humanos e animais.Os autores sugerem que as cavidades de extragoes humanas

podem prover um modelo de avaliag&o in vivo, adequado para a resposta tissular

aos enxertos xendgenos no 0sso.

3.6 EXAME RADIOGRAFICO

A Radiologia ¢ uma Ciéncia que fornece um exame complementar
amplamente utilizado na Odontologia, todavia as imagens radiograficas possuem
algumas limitagbes: visualizagdo bidimensional de estruturas tridimensionais:
sobreposigbes de entidades anatdmicas, perdendo-se a nogdo de profundidade ao
observa-las; posicionamento vertical e horizontal do feixe principal dos raios X,
dificultando o discernimento entre o tecido 6sseo e dental e dificuldade na detecgdo
precoce de rarefagbes Osseas, as quais sdo observadas através das radiografias
somente apos consideravel destruigdo ossea.

Considerando que o objeto a ser radiografado tem varios planos e a imagem

radiografica é projetada sobre um Unico, a distor¢ao da imagem, mesmo pequena,

sempre ocorrera, no entanto a técnica que parece ser mais precisa € a do

paralelismo (HOLLENDER; ROCKLER , 1980).

Dificuldades nos diagnosticos radiograficos estao relacionadas a qualidade
da imagem obtida, diferenciacdo de estruturas com pequenas variagbes de
em fungdo das diferentes espessuras das estruturas e

radioluminescéncia,

densidade das entidades observadas, € até mesmo a subjetividade do examinador

(WEINFELD; BIRMAN; PANELLA, 1996).
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uanto a técni : s
Quanto a técnica radiografica Hollender e Rockler (1980), afirmam que
pequenas variacdes na densidade radiografica ndo afetam 3 interpretacgéo.

Em relag&o ao tipo de filme radiogréafico e a capacidade de diagnostico clinico

Menin et al. (1993) demonstraram que o Ultraspeed, com 70 e 90 KVA, & levemente

superior ao Ektaspeed com 70 e 90 kVA, ainda assim todas as imagens possuem
boa qualidade. Wenzel e Grondahl (1995) realizaram uma avaliag&do densitométrica
desses flmes e demonstram a nzo deterioragdo da imagem, mesmo com redugéo

de 50% da dose recomendada para os filmes Ultraspeed, indicando a sua utilizacéo

nos exames radiograficos de rotina.

Na busca de melhor qualidade de imagem, objetivando a correta
interpretacdo, Wenzel e Hintze (1993) estudaram a percepgdo da qualidade de
imagens capturadas através de “scanner” e tratadas digitalmente, avaliadas por
dentistas. Realizaram 30 tomadas radiograficas convencionais, assim divididas: dez
com aparéncia 6ssea normal, dez com patologias Osseas evidentes e dez
interproximais para avaliagdo de caries. As imagens, em tal sistema, séo
escaneadas e passam por trés filtros diferentes: otimizar, melhorar e melhorar
suavemente. Assim os 20 dentistas observadores avaliaram simultaneamente os
trés tipos de imagens em sequéncia aleatoria, aplicando-lhes conceitos numa escala

de variagdo de 1 a 4. A maioria dos observadores demonstrou preferéncia por uma

imagem tratada. As imagens “otimizadas” e “melhoradas” foram selecionadas com

maior freqiiéncia como primeira ou segunda opg&o Nos grupos com aparencia ossea

normal e com patologias ésseas. As imagens suavizadas foram significantemente

melhores classificadas. As autoras concluiram que deve-se oferecer a possibilidade

de tratamento digital da imagem em radiografia digital, pois a maioria dos

observadores revela preferéncia pela imagem tratada & imagem original, visto que
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pode-se observar melhor as mais sutis diferengas teciduais (GRONDAHL, 1992;
WENZEL; GRONDAHL, 1995).

Wenzel e Hintze (1993), ao avaliarem “in vitro” a densidade Optica de
algumas regioes da mandibula e maxila afirmam que a manipulagdo da imagem
digital relacionada ao brilho, contraste e inversdo da imagem melhoram a

capacidade de interpretar carie e alteragdes 6sseas.

Quanto a aplicagdo da digitalizacdo da imagem, Menin et al. (1993)
estudaram a utilizag&o do sistema Sens-A-Ray para verificacdo da reparacdo 6ssea
de dentes com lesGes periapicais e obtiveram resultados satisfatorios quando
analisados em forma de histograma (densidade 6ptica x nUmero de pixels).

Cabe lembrar que sendo necessaria a comparagdo de exames, o uso de
posicionadores personalizados, diminuiria o erro sistematico e favoreceria a
obtencdo de imagens semelhantes capazes de aferir os resultados de um tratamento

(MARQUES; PROKOPOWITSCH; ANTONIAZZI, 1997).
Em se tratando das diferentes formas de imagens digitais Dove (1995)

relaciona quatro conceitos basicos comuns a todas: computador, detector, conversor

analogo-digital e processamento da imagem.
Conceitualmente, os computadores possuem diversas fungdes basicas:

proporcionam introdugé@o e remogdo de dados; possuem mecanismos para a

realizacdo de instrugbes que compdem um programa, com O objetivo de agir sobre

os dados: sdo capazes de armazenar e recuperar €sses dados; realizam essas

funcées em alta velocidade, aproximadamente 10 milhdes de informagbes por

segundo, e podem ser realizadas com um computador pessoal. Em nivel basico os

computadores s&0 compostos de milhdes de transistores individuais, dispositivos em

estado soélido, que funcionam como uma chave, em posigdo ligado ou desligado. Por
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sua propria naturez : o
prop a, 0 computador € uma maquina de calcular binaria, na qual toda

a informagao deve ser representada por zero (0) ou um (1) e utiliza uma linguagem

analoga a linguagem falada. Por exemplo, na lingua inglesa 26 letras sdo usadas

para representar a informac&o em forma de palavras: na linguagem do computador,

somente dois caracteres (0 e 1), chamados de BYTES, abreviatura da lingua inglesa

Binary Digit (digitos binarios), sdo utilizados para representar a informagao.
Enquanto as palavras podem possuir qualquer niumero de caracteres ou letras, a
informagdo no computador atua em unidades especificas, também chamadas de
palavras, tipicamente de 6, 8, 16 ou 32 bits de comprimento, determinadas pelo tipo
de sistema do computador. Um BYTE é uma unidade comum de informagées nesta
linguagem que representa uma palavra. Assim, um numero de 3 bits (2°) pode
representar nimeros decimais de 0 a 7, enquanto 8 bits (2°) podem representar
numeros de 0 a 255. Portanto, um sistema de 8 bits pode representar 256 matizes,
de cor ou tons, variando seu valor de 0 a 255. Varios componentes basicos sdo
necessarios para compor a arquitetura de um computador. Os dispositivos de
entrada - teclado, mouse ou detector eletrénico - s&o necessarios para langar a
informacdo no computador. A memoria € requisitada para armazenar tanto as
instrugbes quanto os dados a serem processados; uma unidade central de

processamento (Central Processing Unit - CPU) é necessaria para realizar a

manipulagdo das instrugdes sobre 0s dados. Um arquivamento a longo prazo e

importante, devido ao fato da memaria do computador, denominada memoria de

acesso aleatorio, ou memoria RAM (do inglés Random Access Memory) ser volatil, e

perder-se ao desligar-se ©O computador. Pode-sé realizar o armazenamento da

informacéo através de discos magnéticos rigidos ou flexiveis, ou em forma de
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iscos oOticos. Di iti .
o s. Dispositivos de exposigao dos dados - monitores e impressoras -

resentam os i
ap dados em forma cOmpreensivel e de facil leitura e interpretagéo.

Detect ‘ : A .
or de imagem, seja uma Ccamara de video, um scanner ou um sensor

intrabucal, dependem de dispositivos eletronicos em estado solido, que podem ser

de disposicao linear ou em area (WENZEL; HINTZE, 1993). A disposiggo linear

requer que o objetivo a ser visualizado seja capturado via scanner. Embora este

sistema possua a excelente vantagem da rejeicao a dispersdo da imagem, existem

as desvantagens dos afetos de movimento e do uso ineficiente para os raios X.
Dispositivos em &rea ou bidimensionais ndo necessitam de scanner e proporcionam
alta resolugao espacial, virtualmente sem distorcées lineares e o uso eficiente para
os raios X. O tipo mais comum de detector de disposicdo bidimensional & o
dispositivo acoplado de carga (Charge Coupled Device — CCD), denominado por
Miles (1993) de “coragdo” dos sistemas de imagem digital. Este detector é utilizado
em camaras de video, e em todos os dispositivos de radiografias digitais diretas
intrabucais. A maioria dos dispositivos do tipo CCD séo produzidos de silicio puro de
alto grau. Em sua forma cristalina, cada atomo de silicio € ligado de forma covalente
a0 seu vizinho. Uma energia maior do que a energia do vao entre ambos, de

aproximadamente 1,1 Volt, € necessaria para quebrar a ligagdo e criar um par de

vazios de elétrons. Essa energia pode ser a radiagdo eletromagneética incidente em

forma de fotons com comprimento de onda mais curto que TNm. Para medir a carga

eletrénica produzida pelos fotons incidentes, é necessario proporcionar meios de

coletar essa carga. Esse meio denomina-se fonte potencial, assim explicado: a

medida que luz ou fétons de raios X interagem com o silicio, quebram-se ligagoes

covalent cria-se uma carga elétrica em cada fonte individual ou PIXEL (do inglés
ntes e -

Picture Elements). O captador CCD pode integrar € Sojter Gafgal por aetemminaco
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periodo, com a carga total coletada a um pixel individual, proporcional & luz incidente

sobre o detector. O CCD ¢ lido pelos potenciais alternantes sobre a area do

dispositivo e a carga & passada para um pixel adjacente. Dessa forma, a carga
transfere-se de pixel para pixel em diregéo ao registrador serial, onde & repassada
para um amplificador de saida. Esse amplificador produz um sinal mensuravel,
proporcional a quantidade de carga em cada grupo, e este sinal analogico converte-
se em formato padrdo de video. O sinal de video compreende uma série de linhas
analdgicas de televisdo. O formato € lido linha por linha, da esquerda para a direita,
de cima para baixo, e aplicado o entrelagamento, o qual refere-se a leitura de todas
as linhas pares de cima para baixo, seguida por todas as linhas impares (WENZEL;
HINTZE, 1993). Utiliza-se o entrelagamento para produzir uma aparente atualizagéo
de todo o quadro na metade do tempo em que uma atualizacdo completa realmente
ocorre. A integragdo do olho humano aos campos sequenciais da a impressao que o
quadro ¢ atualizado duas vezes mais do que realmente o €, o que resulta em uma
imagem no monitor com oscilagdo menos evidente. Para Miles (1993), as vantagens
do CCD séo a aquisicdo de imagens instantaneas, a qualidade consistente, alta taxa
sinallruido, manipulagdo, maior latitude de exposigao, capacidade de
teletransmissdo, menor dose de raios X absorvida pelo paciente e eliminagéo dos

danos quimicos causados pelos liquidos processadores da radiografia convencional.

As desvantagens atém-se ao alto custo inicial do sistema e a durabilidade

desconhecida. O autor ainda relata aplicagoes das radiograficas digitais por CCD, a

reconstrugdo bi ou tridimensional para avaliar perdas oOsseas, anatomia dos

condutos radiculares e alteragdes condilares, além da subtracdo digital (WENZEL,

HINTZE, 1993).
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O conversor analogo-digital (digitalizagzo da imagem): O conversor analogo-

digital (digitalizacéo da imagem) é uma placa de circuito de processamento de video,

convertendo os sinais elétricos vindos do CCD em digitais. Segundo Menin et al.
(1993) a radiografia compGe-se de tons de cinza. variando do preto para o branco
denominada imagem em tom continuo, pois os tons de cinza se misturam sem
interrupcdes percebiveis. Para converter essa imagem em forma digital, ela é
dividida em fragmentos individuais de informacao, a qual descreve a intensidade de
luz (brilho e contraste) e a sua localizagdo (coordenadas x e y). O processo de
divisdo da imagem denomina-se digitalizagdo. Os fragmentos individuais dessa
diviséo sdo os elementos de figura ou pixels e representam um elemento distinto da
imagem digital. Dois parametros afetam diretamente a qualidade da imagem digital:
a resolugdo do contraste e a resolugdo espacial. O conceito de resolugdo do
contraste diz respeito ao quao precisamente o brilho do pixel digital se compara ao
brilho da imagem original, em um mesmo local. Este valor depende da voltagem do
detector e da quantificagdo dessa voltagem pelo conversor analogo-digital. Ao
quantificar o brilho de um pixel, deve-se definir o nivel de preciséo necessario. Por
exemplo: a conversdo de um numero binario de dois bits permitiria somente quatro
niveis de cinza. Os quatro niveis de brilho compreendem a escala de cinza.
Aumentar o nimero de bits representando o brilho expande a escala de cinza, e a

' igi 5 i i isa com a original. Alguns
imagem digital se parecera de maneira mais prec a g

fabricantes de equipamento digital geralmente adotam como padrdo o sistema de 8

bits ou 256 niveis de quantificagéo de cinza (2%, onde 0 representa a cor preta e 255

a cor branca. A resolugao espacial € determinada pelo numero de pixels que

compdem a imagem digital. Quanto mais alto o numero de pixels utilizado para

definila. mais se aproxima da aparéncia espacial da imagem original, o que signiia




qué uma Imagem digital adequadamente mostrada sera percebida pelo observador

neira idéntica a oriqi
de maneira idéntica a original. Para representar completamente a taxa de alteragéo

ou detalhe do brilho na original, deve-se mostra-la em uma taxa pelo menos duas

vezes mais alta que a maior freqiéncia espacial do detalhe, o que ¢é dificil de
alcancar, na pratica, devido as limitagdes do hardware. A maioria dos captadores
proporcionam resoluges espaciais de 512 X 512 ou 640 X 480. Os dois niumeros
definem o tamanho da matriz da imagem, ou seja, o nimero de pixels versus o
nimero de linhas contida na imagem digital. O alto custo de captadores com maior

resolugao impede seu uso em radiografias odontoldgicas.

Quanto ao processamento da imagem é necessario discutir algumas
caracteristicas basicas como contraste, frequéncia espacial e ruido. O contraste
pode ser definido como a diferenga do brilho entre duas regi6es em uma mesma
imagem. A frequéncia espacial € a medida da taxa de altera¢&o relativa do brilho de
um ponto para o outro na imagem. Cada imagem contém detalhes em variados

graus. O ruido é definido como qualquer sinal de informagéo que perturbe a imagem

e que ndo contribua para a sua utilidade diagnostica.

O processamento da imagem é aquele processo que melhora visualmente ou

que avalia quantitativamente algum aspecto da imagem que ndo € prontamente

visivel em sua forma original e pode ser dividido em trés tipos de operagdes basicas:

analise, acentuacéao e codificagdo.

A analise é feita por operagbes que produzem uma informag&o numerica

baseada em uma imagem e servem para descrever algum aspecto que ndo é obtido

por meios visuais. Para Menin et al. (1993) a operagéo de anélise mais comum € o

histograma. O histograma de uma imagem € a representacdo grafica de quanto

pixels tem um determinado valor de cinza. O valor de cinza € marcado ao longo do
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eixo horizontal e o n .
numero de pixels com aquele valor especifico de cinza é marcado

o longo do ei i - o .
° ’ eixo vertical. A partir dessa analise, o brilho, o contraste e a amplitude

dinamica podem ser prontamente obtidos, proporcionando um ponto de partida para
a determinag&o das operagées de acentuagao que produzirdo o resultado desejado.
Outra possivel operagdo ¢ a analise de densidade, que é a determinagdo da
intensidade ou valor de cinza em um ponto especifico da imagem. Esta analise pode
ser utilizada para comparar duas imagens obtidas com um intervalo de tempo entre
elas, para determinar a ocorréncia de algumas modificagées. Finalmente, analises
dimensionais, tais como comprimento, largura, angulos, area ou perimetros sdo
muito facilitadas quando a imagem esta na forma digital.

Operagées de acentuacédo da imagem sdo aquelas que subjetivamente ou
objetivamente modificam a aparéncia qualidade de uma imagem e s&o projetadas
para melhorar a percepgdo de alguma caracteristica dentro da imagem. As
operagbes mais comuns de acentuagao de imagem sdo as manipulagdes do
contraste e brilho, a filtragem espacial, a subtracdo e a pseudo-coloragdo. Nas
manipulagées da imagem pode-se diminuir ou aumentar o seu contraste e brilho,
enquanto na filtragem espacial pode-se acentuar ou agugar as bordas da imagem. A
subtragdo € um método para reduzir o ruido estruturado de um detalhe anatémico
normal e, portanto, aumentar a relacao sinal ruido. As imagens em escala de cinza

podem ser representadas por pseudo-coloragdo, o que significa que uma cor

especifica pode ser atribuida a cada valor de cinza de 0 a 255. O sistema visual
humano & melhor aplicado ao reconhecimento das caracteristicas de uma imagem

em cores do que em tons de cinza, embora seja possivel detectar ndo mais de 28 a

32 tons de cinza, somos capazes de definir milhares de cores diferentes. Uma
ons de ;
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escala de cores padrido deve ser definida para que se possa tirar vantagem do

sistema visual de cores.

Para Menin et al. (1993) a codificagdo da imagem diz respeito aquelas

Operacoes que servem para reduzir a quantidade de informagdes necessarias para
descrevé-la. Codificar uma imagem significa reduzir o tamanho do seu arquivamento
e maior velocidade na transmissdo em um periodo de tempo. Pode ocorrer sem

perda de informag&o que representa a utilizagdo de um mesmo algoritmo da imagem

original, enquanto que o com perda nio ha reproducdo de uma imagem com as

mesmas caracteristicas da imagem original.
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4 CASUISTICA — MATERIAL E METODO

4.1 PACIENTES

O presente estudo foi realizado na Faculdade de Odontologia da

Universidade de Santo Amaro — UNISA, com pacientes das Disciplinas de Cirurgia e

Traumatologia Buco-Maxilo-Facial e Implantodontia.

Foram selecionados dez pacientes, dois do sexo feminino e oito do sexo
masculino, com idades que variavam entre 29 e 42 anos, com indicagdo de exodontia
de pelo menos um dente unirradicular por razées periodontais, endodonticas, caries

ou protéticas. Nestes dez pacientes, foram realizadas 15 exodontias (Anexo A).

No exame clinico néo foi verificado qualquer sinal ou sintoma que conduzisse

a suspeita de alteragGes sistémicas (Anexo B).

Todos os pacientes antes da realizacdo das cirurgias receberam
informacdes verbais e por escrito sob a forma de um termo de consentimento prévio

e esclarecido (Anexos C e D), detalhando a proposi¢éo do tratamento.

Realizou-se um preparo inicial da cavidade bucal em cada paciente, quando

necessario, compreendendo raspagem, aplanamento e polimento corono-radicular

nos dentes ndo envolvidos na pesquisa e foram fornecidas instrucdes a respeito de

higiene oral.

Tambeém foi registrada a situagéo clinica (profundidade clinica de sondagem,

nivel clinico de insergdo e mobilidade dentaria) e radiografica dos dentes que seriam

extraidos.
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confecgao de proteses temporarias imediatas

4.2 TECNICA CIRURGICA E COLETA DO MATERIAL

Imediatamente antes da cirurgia os pacientes realizaram um bochecho com
solugdo de clorexidina® a 0,12%, por 1 minuto (VEKSLER: KAYROUZ; NEWMAN,
1991).

As areas a serem operadas foram anestesiadas com Mepivacaina 2%"°
através da técnica infiltrativa terminal oy regional, de acordo com a necessidade de
cada caso. Em seguida, foram feitas incisGes intra-suculares em bisel invertido
(Iémina“ 15 montada em cabo de bisturi nimero trés), acompanhando o contorno da
margem gengival, tanto por vestibular quanto por palatino ou lingual, até atingir as
cristas Osseas alveolares correspondentes aos dentes a serem extraidos, com o
intuito de preservar a maior extensdo possivel de tecido gengival. Para recobrir o
enxerto, foram realizadas, por vestibular duas incisoes relaxantes verticais, em bisel
e inclinadas, num angulo de aproximadamente 45 graus ou menor em relagéo ao
plano 6sseo (KON et al., 1984), desde o epitélio até que o bisturi tocasse o tecido

0SSEO.

Essas incisdes relaxantes localizavam-se a distancia dos bordos mesial e

distal do alvéolo e estendiam-se desde a margem gengival do retalho, ate aléem da

J. (Brasil
" Jeltrate tipo Il — presa normal — Dentsply Ind. e Com. Ltda. R.J. { )

? Periogard — Colgate —Palmolive Ltda. (Brasil)

enalina 1:100.000, DFL Ind. e Com. Ltda. R.J.(Brasil)

3 ; B
Mepivacaina 2% com adr

4:’3\tasculap-Werl<e AG 7200 (Germany)
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jungdo mucogengival. Com ili .
auxilio de um elevador de peridsteo®, o retalho de

espessura total vestibular foi desinserido além da jungdo mucogengival para ser

tracionado coronariamente e o retalho lingual 2 mm além da crista ¢ssea alveolar,

expondo 0 0sso alveolar. Se necessario, era feita uma incisdo horizontal no

peridsteo, internamente, e na base do retalho (MARTIN et al.. 1988) de maneira a

permitir um maior deslocamento coronario do retalho vestibular e a total oclusdo da

ferida.

Em seguida, por meio de férceps ou alavancas, os dentes foram luxados no
sentido mesio-distal e avulsionados de forma a preservar o maximo possivel do osso
alveolar. Os alvéolos dentarios foram cuidadosamente curetados® (BECKER;
BECKER, 1994), a fim de remover os possiveis restos de tecidos periodontais ou

tecidos alterados pela doencga, que pudessem estar presentes, inseridos ou aderidos

ao tecido o0sseo.

Cada alvéolo foi preenchido com matriz de osso bovino mineral reabsorvivel
em forma de cone’ (Figuras 1, 2 e 3) e recoberto (s) pelo (s) retalho (s) vestibular e
lingual (BECKER; BECKER, 1990; LEKHOLM et al., 1993; MELLONIG; NEVINS,
1998; NOWZARI; SLOTS, 1994). Os retalhos vestibular e palatino ou lingual eram
aproximados e mantidos em contato, passivamente, por meio de suturas tipo

colchoeiro (MOORE; HILL, 1996; NEWELL; BRUNSVOLD, 1985), com fio de seda

4-08.

®Wax spatula 7 — WS7, Hu-Friledy Mfg. Inc., IL, (U.S-A)
® Cureta de Lucas 85 — Duflex Inox (Brasil) . Conioloa
" Cone Alvelar - preparado previamente pela Pro-Line Servigos & Frodutos Cdoniologicos®
Ortopédicos, (Brasil).

. . Imp e Exp. Ltda.
® Fio de sutura — seda preta tragada siliconizada — Brasuture Ind. Com. Imp p
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Em segui : A
guida, as proteses Provisorias, confeccionadas a partir da moldagem

com alginato, eram desgastadas internamente, nas areas que entrariam em contato

com as regioes operadas; quando havia Comprometimento estético estas eram
desgastadas e reembasadas com uma base resiliente para dentaduras®, com o
proposito de ndo comprimir a mucosa Na area recém-operada. Os pacientes foram

acompanhados semanalmente com controle radiogréfico e as suturas foram

removidas apos 14 dias.

Seis meses apos a exodontia, todos os alvéolos foram reabertos. O contetdo
de cada um dos alvéolos foi colhido, em peca Gnica, através de uma trefing (Figura
4), com 2.0 mm de diametro, numa profundidade aproximada de 5 mm, com
penetragao no centro do alvéolo, para ser submetido a estudo histologico. A amostra

foi fixada em solugao de formol a 10%.

As proteses provisérias foram novamente reembasadas com uma base
resiliente para protese total e reinstaladas. Os pacientes foram acompanhados
semanalmente, até o completo fechamento das feridas cirGrgicas e as suturas foram

removidas apos 14 dias.

4.3 CUIDADOS POS-OPERATORIOS

Os pacientes receberam um folheto onde constavam todos os cuidados pos-

operatorios que deveriam ser tomados (Anexo E).

® Ever Soft -Myerson (U.S.A.)

* Trefina - Derig




57

Como medicacdo pre : g
¢ao pre e POs-operatéria, em ambas as cirurgias, utilizamos a

- -
amoxicilina 500mg (NEWMAN, 1993; NOWZAR], SLOTS, 1995), de 8 em 8 horas,

r 7 dias, deve imei
po ndo a primeira dose ser tomada uma hora antes da cirurgia

simultaneamente rofecoxip'? _
Coxib™®, MSD 50 mg, uma vez ao dia, por 5 dias. Em caso de

dor, 0 paciente poderia fazer uso de dipirona 500mg™ - de 6 em 6 horas — até o

desaparecimento desse sintoma. Também foram prescritos bochechos diarios (feitos

de manha e & noite, durante um minuto, duas horas apds a escovacdo com creme

dental) com clorexidina a 0,12%, por 4 semanas apos cada procedimento cirlrgico

(ADDY; RENTON-HARPER, 1997; SANZ et al., 1989).
4.4 DOCUMENTACAO RADIOGRAFICA

Utilizamos a fonte de imagem radiografica convencional, oriunda da
estimulagdo radioativa sobre filmes convencionais, onde se obtém a imagem através

de um processo fisico-quimico.

Com o objetivo de garantir a reprodutividade das imagens com o maximo de
fidelidade possivel, foi confeccionada uma moldagem parcial em silicone com um

dispositivo de encaixe para o posicionador radiografico™ (Figuras 5 e 6).

Utilizamos a fonte de radiagio de um aparelho de radiagéo Spectro 70X ™

sendo as imagens radiograficas convencionais obtidas através de irradiagdo de

filmes periapicais D-speed'®, técnica do paralelismo (MENIN et al., 1993), e tempo

" Amoxil — Smith Kline Beecham (Brasil)

2 \jioxx — Merck & Co., Ind., Whitehouse Station, NJ, EUA.
" Novalgina — Hoechst Marion Rossuel (Brasil)

14 i . . . —
" i;:lrcelﬁ]r;aggrég);al‘ézg _I;{Se::ilir:)géfica _ spectro 70X '? (Dabi-Atlante de 70kVA @ TOmA, Ribelrelol Preta,
SP, Brasil). ak Co., Rochaester, N.Y. USA)

“Fime radiografico - (Ultraspeed, Eastman Ll
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de exposicao a radiagdo de 0,4 S€gundos, conforme recomendacdées do fabricante
(Kodak Co., 1998a).

O processam : ;
p ento foj realizado Mmanualmente em camara escura, utilizando-

se, neste procedimento, fi 7
. xador e revelador, sempre novos. O tempo e a

temperatura dos banhos seguiram o protocolo sugerido pelo fabricante (KODAK

CO., 1998b): revelagao realizada em 2 minutos, aproximadamente & temperatura de

27,5°C, periodo, apoés o qual o filme foi lavado em agua para a remocdo do
revelador, durante 30 segundos, com suave agitagéo. Em seguida, o filme foi levado
até o fixador a 27,5°C, ali permanecendo durante 4 minutos. Lavou-se em agua
corrente, COM suave agitagdo, a temperatura variando entre 15 e 30°C, durante 10
minutos, para a remogé&o de todas as substancias quimicas. As radiografias, entéo,
foram secas em temperatura ambiente e arquivadas em molduras plasticas, onde
foram anotados os dados de identificagédo de cada paciente.

Realizaram-se tomadas radiograficas, em diferentes tempos: a) Momento zero
(M0) — imediatamente apos a exodontia; b) Momento um (M1) imediatamente apos a

colocagdo do enxerto; ¢c) Momento dois (M2) — sete dias apos a cirurgia — remogéo

da sutura; d) Momento trés (M3) — 30 dias apds a cirurgia ; e) Momento quatro (M4)

. f) Momento cinco (M5) — 90 dias apés a cirurgia; g)

1

- 60 dias ap6s a cirurgia

Momento seis (M6) — 120 dias apos a cirurgia; h) Momento sete (M7) — 150 dias

apos a cirurgia ; i) Momento oito (M8) — 180 dias apos a cirurgia — biopsia.

Apés a obtencao das radiografias convencionais, enviamos ao Instituto

19
: nner” de alta
Paulista de Radiologia Odontoldgica (IPRO)'® onde atraves de Sca

Co., Rochaester, N.Y. USA)

lodor e Bevslador ~da Kedsk (KOdakde Radiologia Odontologica S/C Ltda.

" IPRO ORTO-COMP - Instituto Paulista
" SCANMAKER 4
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inicdo, as im ;
R agens foram transferidas Para o microcomputador e arquivada no

disco rigido da Unidade Central de Processamento (Central Processing Unit - CPU).

O software utilizado para o processamento digital das imagens dentais, foi o

20 4
VIX WIN 3277, o qual divide-se em duas partes. A primeira, composta por um banco

de dados que usa uma estrutura em forma binaria, a qual mantém arquivados os

dados individuais dos pacientes, dando acesso 3 segunda parte, que funciona, por

sua vez, como uma interface grafica e controla a captura, exposicdo, arquivamento e

selecdo das imagens.

O sistema possui as seguintes funcdes de processamento de imagens: filtro
digital especial que permite a redugéo de interferéncias e melhoria das bordas da
imagem, contraste interativo ou automatico, controle de densidade Optica,
representagdo colorida das variagbes das densidades opticas, histograma dos
valores da densidade 6ptica de uma area previamente escolhida, linha dos valores
da densidade optica eleita, perfil das estruturas visualizadas na imagem,
apresentadas em forma de grafico tridimencional, mensuragdo entre dois pontos

determinados e aumento da imagem (zoom) em areas selecionadas.
4.41 METODOLOGIA DE AVALIAGAO DAS IMAGENS RADIOGRAFICAS

Realizou-se dois tipos de avaliagdes da regido enxertada: mensuragao entre

dois pontos determinados e histograma dos valores da densidads opiica de: Ums

area previamente escolhida, ambas utilizando como instrumento a computacéao.

Antes de iniciar suas avaliagdes O examinador, especialista em radiologia, recebeu

A rocedido.
informagdes a respeito da pesquisa € dos critérios do exame a Serp

2 VIX WIN 32 - Fabinject



Os padrées s o
g de ampliagéo e lluminagéo das imagens foram ajustados e

congelados. Por intermédi .
g medio de uma fungéo para medidas lineares do programa,

alizaram-se medi ‘ =9
re das lineares da r€giao correspondente a crista alveolar (CA) até o

fundo do alveolo (FA), objetivando avaliar se houve ou ndo perda na altura

proveniente da reabsorg&o fisiologica do osso alveolar. Foram realizadas trés leituras

para 0 mesmo segmento, porgdo mesial, central e distal da regigo correspondente ao

alvéolo, conforme ilustram as figuras 7, 8 ¢ 9.

Para a avaliagdo estatistica foi utilizado somente o valor médio (somatéria

dos trés valores, dividido por trés) em cada uma das imagens. Os resultados foram

catalogados para posterior avaliagdo estatistica.

O segundo método de avaliagéao foi baseado no tratamento da imagem para
mensuracdo da densidade Optica, a qual é fornecida diretamente pelo software:
histograma — densidade optica x niumero de pixels, objetivando mensurar quantos
pixels existem no MO (momento zero) até M8 (momento oito), ou seja, para
quantificar em numeros o quanto de 0sso esta presente na regido enxertada. Esta
fungdo é representada num grafico bidimensional, onde o longo eixo X (horizontal)
representa a area selecionada, enquanto o €ixo Y (vertical) representa o numero de
pixels correspondente ao seu valor na escala de tonalidades. Os valores de cinza da
ma escala de 254 possiveis tonalidades de cinza, sendo o

imagem baseiam-se nu

preto absoluto de valor O (zero) e © branco absoluto de valor 255.

O histograma da éarea selecionada fornece trés valores numéricos: o valor
is

, L 0 ,
médi desvio padréo e um valor de limite superior, informando que 95% da area
io, um des

medida esta abaixo do valor indicado.
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Determina-se a ¢
ea ; .
9 Ser medida pelo histograma, selecionando-se dois

ontos, obtendo-se, i .
P assim, uma 4reg retangular, a qual abrange toda a regido

eneriada mais uma porgéo do osso hospedeiro (Figura 10)

Para a avaliagéo estatistica foi utilizado somente o valor médio (media dos

numeros de pixels) em cada uma das imagens.

4.5 PROCESSAMENTO HISTOLOGICO

Os espécimes coletados foram 15, fixados em solugéo de formol a 10%, em
seguida desmineralizados com EDTA (acido etilenodiaminotetracético) por 72 horas,
lavados em agua corrente, desidratados em série crescente de alcoois, até o
momento da diafanizagdo em Xilol e incluidos em parafina. Posteriormente, foram
seccionados em cortes de 5 um e corados com hematoxilina-eosina (H.E.), no
Laboratério de Histologia do Instituto de Ciéncias Biomédicas da Universidade de

Sao Paulo.

4.6 METODOLOGIA DE AVALIAGAO HISTOLOGICA

Para cada espécime e lamina microscopica resultante foi feita leitura

descritiva do quadro histolégico, transformado em tabela que apresenta as reagées

“—.’, ”~ la
teciduais encontradas, onde “+’ representa a presenca e jelizsas it

de tal elemento.
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4.7 METODO ESTATISTICO

Para a andlise dos resultados utilizou-se a andlise de variancia por postos

de Friedman (SIEGEL; CASTELLAN, JR., 1888), com o objetivo de comparar, para

cada paciente, os valores da crista alveolar medidos desde o momento pos-

operatorio imediato, até 180 dias de pos-operatdrio (MO a M8).

A mesma analise foi aplicada, com o mesmo objetivo, comparando os
valores dos “pixels” médios, observados nos mesmos periodos acima assinalados.

Em ambas as analises, fixou-se em 0,05 ou 5% o nivel para a rejeigédo da hipotese

de nulidade.
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Figura 1 — Matriz de osso bovino do tipo cone alveolar,

Aspecto macroscopico evidenciando sua porosidade (400X).

Figura 2 — Momento da inserg¢ao da matriz de osso bovino do tipo cone
alveolar, no alvéolo do incisivo central superior direito.




Figura 3 — Aspecto dos alvéolos preenchidos com matriz de

0ss0 bovino do tipo cone alveolar.

Figura 4 — Material colhido da porgao central do alvéolo com uma trefina
), para ser submetido a estudo histolégico.

(apds seis meses
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Figura 5 - Moldagem parcial em silicone da arcada dentaria, co

dispositivo de encaixe para o posicionador radiografico.

Figura 6 — Posicionador tipo Han —Shin, com moldagem parcial de

silicone acoplada.
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Figura 9 — Terceira medida linear da regiao correspondente ao ponto
mais radiopaco da crista alveolar (CA) até o fundo do alvéolo (FA)

— por¢ao distal do alvéolo.
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Figura 10 — A area retangular no centro do alvéolo, corresponde ao histograma
— densidade dptica x numero de pixels, exemplificando em nimeros
a quantidade de 08sO existente na regido enxertada.
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5 RESULTADOS

tecido 0sseo.

Consubstanciados nos dados obtidos através da interpretacdo radiografica,
elaboramos as tabelas 1 e 2, que ilustram os valores da mensuragdo entre dois
pontos determinados (crista alveolar ao fundo do alveolo), e os valores da densidade
optica (numero de pixels), medidos nos periodos pré, pds exodontia imediata e nos
varios periodos experimentais considerados.

A tabela 1 e a figura 11 sob forma de grafico, mostram os valores da
mensuragao entre dois pontos determinados (crista alveolar ao fundo do alvéolo),
medidos nos periodos pré, pos exodontia imediata e nos varios periodos (dias)
considerados. Constatamos uma ligeira diminuigdo na altura do alvéolo apds o

periodo de 90 dias, porém ndo houve diferenca significante entre os periodos

estudados.

A tabela 2 e a figura 12 sob forma de grafico, mostram em relagdo a

densidade optica, que houve um aumento significante no numero de pixels no pos-

; ' ias, ocorreu um
imediato, momento da colocagéo do enxerto. Ap6s o periodo de 90 dias,

pequeno decréscimo no numero de pixels até o final do experimento, ficando o valor

' ia spondente ao osso
final ainda muito distante do valor dos pixels da regido corresp

3 so humano.
conseqiientemente a neoformagao do os
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Com intuito de tornar g analise dos resultados mais objetiva, elaboramos a
tabsia 3, onde constam &y alteragoes histologicas observadas decorrente do enxerto

de 0ss0 bovino nos alvéolos de humanos. As figuras 13, 14, 15, e 16, ilustram a

presenca do 0sso bovino, comprovando que ndo foi reabsorvido. O mesmo

permaneceu no estado como quando foi enxertado, sem vitalidade. N4o houve a
integragdo do 0sso bovino com o osso humano, conseqiientemente nio houve

neoformagao ossea na regido enxertada, impedindo a fixagéo de implantes.



Tabela 1 — Valores obtidos da mensuraca
40 em milimetros entre o ponto mais radiopaco
da crista alveolar ao fun
do do alvéolo, no periodo pré-operatorio e nos varios
eriodos experimentai ' : s
P P Ntais (dias) dos alvéolos dentarios de pacientes submetidos
a enxerto de 0sso bovino.
Alvéolo  Pré Pos- 7 dias 30dias 60dias 90dias 120 dias 150 dias 180 dias
imediato
1 14 14 14 14 14 14 13,5 13,5 13,5
2 15 15 15 15 14,75 14,75 14,75 14,25 14,25
3 17 17 17 17 17 17 17 17 17
4 17 17 17 16,75 16,75 16,75 16,75 16,75 16,75
5 17 17 17 17 17 17,5 17,5 17,5 175
6 17 17 17 17 17 17 17 i 17
7 15 15 15 15 15 15 15 15,8 15,8
8 15 15 15 15 15,5 15,5 15,5 15,5 15,25
9 16 16 16 16 16 15 15 15 15
10 14 14 14 14 14 14 14 14 14
11 15 15 15 15 15 15,7 15:7 15,7 15,7
12 17 17 17 17 17 17 17 17 17
13 16 16 16 16 16 16 16 16 16
14 16 16 16 16 16 16 16 16 16
15 14 14 14 14 14 14 14 14,75 14,75
Média 15.66 15.66 15.66 15.65 15.66 15.68 15.64 15.72 1557
Mediana 16 16 16 16 16 15.7 15.7 15.5 15.5

Analise de variancia por postos de Friedman

%?r calculado = 2,74* NS X°r critico = 15,51
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abela 2 — Valores i o ;

§ da densidade Optica (nimero de “pixels”), mensurados no pré-
operatorio ari ; .

P € NOos varios periodos experimentais de alvéolos dentarios de

pacientes submetidos a enxerto de 08s0 bovino

Alvéolo Pre Pos 7 dias 30dias 60dias 90dias 120 dias 150 dias 180 dias
imediato
1 80,3 154.8 154.8 154,8 154,8 154,8 141,7 141,7 140,8
2 80,3 1548 154.8 154,8 141,8 141,5 140,6 140,3 140,1
3 94,2 158.,6 158,06 158.6 150,6 150,6 145,8 145,8 145.,5
4 86,1 1748 174.8 174,8 158,7 158,7 155,5 155,5 155,5
5 82,8 177.4 177.4 177.4 169,2 169,2 169,7 169,7 169,7
6 80,3 154.8 154,8 1548 141.,8 141,5 140,6 140,3 140,1
7 942 158,06 158,6 158,6 150,6 150,6 145,8 145,8 145,5
8 86,1 174,8 174,8 174,8 158,7 158,7 155,5 1555 155,5
9 82,8 177.4 177.4 177.4 169,2 169,2 169,7 169,7 169,7
10 75,0 165.5 165.,5 165,5 165,3 165,3 165,3 165,3 165,3
11 80,0 174.4 173.5 173,5 173.,5 173,5 173,5 173.5 173,5
12 942 158,60 158.6 158,6 150,6 150,6 145.8 145,8 145,5
13 86,1 174.8 174.8 174.8 158,7 158,7 155,5 155;5 155.5
14 82.8 177.,4 177.,4 177,4 169,2 169,2 169,7 169,7 169,7
15 78.0 165.,5 165,5 165,5 165,3 165,3 165,3 165,3 165,3

Media 84.21 166.81 166.75 166.75 158.54 158.49 154.13 154.13  152.61
Mediana 82.8 165.5 165.5 165.5 158.7 158.7 15555 155.5 155.5

Analise de variancia por postos de Friedman

X?r calculado = 108,56* S X2r critico = 15,51
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Figura 11 - Valores da mensuracao entre a crista alveolar ao fundo do alvéolo, nos
varios periodos experimentais, dos alvéolos dentarios de pacientes submetidos a
enxerto de osso bovino “cone alveolar”.
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Figura 12 - Valores da densidade 6ptica (nimero de pixels) mensurados nos varios
periodos experimentais, dos alvéolos dentarios de pacientes submetidos a enxerto

de 0sso bovino “cone alveolar”.
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Tabela 3 — Reagoes teciduais observadas €m material colhido de alvéolos dentarios

de pacientes submetidos a enxerto de 0sso bovino “cone alveolar’

Reagdes teciduais

Alvéolos dentarios

10

11

12

15

Hemorragia

Inflamagao crénica

Tecido de granulagao

Tecido hematopoiético

Fibrose

(Osso esponjoso

Osso compacto

0sso bovino enxertado
Neovascularizagdo no enxerto

Integragao osso humano / bovino

+ +
+ + < +
+ + + + +

13 14
+ +
+ +
+ +
+ +
+ +
+ +

(+) Presente

(-) Ausente
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Figura 13 — Trabéculas 0sseas entremeadas por tecido fibroso. Presenga
de material amorfo e eosinofilico que corresponde ao material

de enxerto (H.E., 100X).

Figura 14 — Tecido 6sseo trabecular, fibrose e agregados linfocitarios
focais (H.E., 40X).
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Figura 15 — Area eosinofilica correspondente ao osso bovino. (H. E., 400X).

Figura 16 — Material de enxerto e area com reagao inflamatdria cronica. (H.E., 400X).
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6 DISCUSSAO

A Odontologi ;
918 vem sendo continuamente marcada pelo desenvolvimento de
novas tecnologias que devem, ser ancoradas em bases cientificas. Logo, se o

objetivo € a aplicac&o clinica por exemplo, de um material, visando a otimizag&o de

um leito receptor de implante, suas reagOes deveriam ser adequadamente

estudadas, de forma a confirmar ou n&o o seu real valor. Tal pensamento foi 0 que

nos motivou a realizagdo deste trabalho: a analise com parciménia, procurando
entender as peculiaridades do material de modo que seja possivel a sua aplicagdo

de forma efetiva.

Deve-se ressaltar que o processo alveolar existe e se mantém na presenca
dos dentes com periodonto saudavel. Apos as exodontias, ha uma remodelagéao
acentuada da maxila anterior, principalmente da vertente vestibular, sendo que no
primeiro ano ha uma perda de 25% do seu volume e nos primeiros trés anos 60%,
(GLICKMAN; BAE; KARLIS, 2003). Ja na maxila posterior, ha uma remodelag&o

mais rapida, no entanto, o volume 0sseo original € maior em largura. Nesta regigo,
ha um fator limitante que € o seio maxilar.

Estes aspectos de reabsorgao fisioldgica que ocorrem, principalmente, na

maxila anterior, sdo de consideragao importante devido a estetica ser

preponderante nesta regiao.

Com relagdo a mandibula anterior, o principal agravante € a crista alveolar

estreita que, por n&o ter um componente estético forte, na maioria dos casos,

i e da técnica de regularizagéo de rebordo
e n utilizando-se da t
resolve-se sem enxertos € ¢

platdé 0sseo para a instalagdo dos implantes. Ja na

para a confecgdo de um
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mandibula posteri o ,
posterior, o fator limitante ¢ a qualidade e quantidade de tecido mole
ara recobrir os en
4 Xeros nos casos em que ha correcdo das deficiéncias do
didmetro vestibulo i . .
o lingual e o nervo alveolar inferior que pode estar bem superficial,

imitando a colocagéo de implantes (GLICKMAN; BAE; KARLIS, 2003)

Verificamos conforme o trabalho de Scopp, Kassouny e Morgan (1966) que
o emprego do 0sso inorgénico bovino na pratica odontoldgica ndo ¢ uma atividade
recente sendo utilizado em diversas situagdes clinicas, como na reconstrugédo de
cristas Osseas alveolares, no preenchimento de defeitos dsseos periapicais e/ou
periodontais (SKOGLUND; HISING; YOUNG, 1997) e no interior dos alvéolos

dentais na tentativa de preservar as dimensdes 6sseas (ARTZI; NEMCOVSKY,

1998).

Todavia, como ressaltavam Boyne e James (1980), o Unico material
considerado ideal é o osso autégeno, que pode ser obtido por fonte intra e extra-
oral. Os grandes inconvenientes inerentes ao emprego deste enxerto tém sido a
dificuldade de obté-lo em grande quantidade, sua maior morbidade, necessidade de
ambiente hospitalar (elevando o custo de sua utilizacdo), limitando dessa forma a

sua escolha para resolugdo de defeitos 6sseos (FURLANI, 2001; SCHALLHORN;

HIATT; BOYCE, 1970).

Assim. a utilizagdo do 0SSO inorganico bovino como material alternativo

segundo Silva, Braga e Konig (1999), tem adquirido grande importancia, uma vez

que é facilmente encontrado no mercado nacional, na quantidade desejada e por

um preco bastante acessivel em comparagdo as outras terapias, como a que

[ | tridimensional presente no 0SSO
: O aspecto arquitetura
emprega o 0sso autogeno.

I ' mpartimentalizagéo de
i A ni - i acdo de um meIo de co
inorganico bovino permite a viabiliza¢
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defeitos 0sseos extensos de maneira idéntica ao 0sso medular humano (FURLANI,
2001).

Por outro lado, ha de se considerar que a hidroxiapatita natural, derivada do
0ss0 bovino, promove alguns beneficios. Este substituto 6sseo & muito bem
tolerado e integrado pelos tecidos do hospedeiro e fornece um arcabougo servindo
como matriz para a deposicdo de novo 0sso como mostrado no trabalho de Thaller
et al. (1993); soma se o fato de ser isenta de qualquer componente organico,
prevenindo deste modo a estimulag&o de qualquer reagéo alérgica ou imunoldgica.

O osso bovino desproteinado, segundo Hammerle et al. (1997) possui
propriedades osteocondutoras, podendo inicialmente acelerar o processo de
neoformagdo oOssea, como também observaram Weinfeld et al. (1999), quando
empregado durante a técnica de regeneragcdo déssea guiada; tal fato € devido ao
aumento do recrutamento de osteoblastos. A aceleracéo deste processo ocorre em
vitude da migragcdo de células para a area do defeito ¢sseo. Os autores nao
definem com precisdo o motivo dessa migragéo, mas afirmam que esta associada a
proliferagdo de vasos sanguineos para a regido do defeito Osseo. Estas
constatagdes reforgam a assertiva de que o 0sso bovino desproteinado atua como
um material osteocondutor, biocompativel e que, com o passar do tempo, tem o seu

volume reduzido, sendo em seguida substituido por um novo 0sso.

Nos resultados das pesquisas acima citadas, o material enxertado atuou

como um excelente material de preenchimento osseo, agindo em cavidade com

auséncia do osso medular, € em regido isenta de estresse mecanico, que poderia

interferir no processo de reparacdo oOssea. O material funcionaria como um

verdadeiro arcabouco permitindo a neoformagéo vascular, migracao de células, e

com isso, a deposigao de novo 0SSO.
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No estudo de S;j .
Silva, Braga e Kénig (1 999), que serviu de parametro para o

nosso estudo apds o periodo de Oito semanas, a matriz 0ssea bovina induziu a
neoformacdo Ossea na medular da tibia do coelho, com padrio similar ao osso
compacto do hospedeiro, exibindo uma conformagédo caracteristica, com grande
quantidade de celulas dsseas invadindo 0 enxerto e identificando-se a emissdo de
processos 0sseos da cortical em direg&o ao centro do enxerto. O autor relata que o
novo 0SSO ao redor de implantagées ¢ uma continuagdo do enddsteo progredindo

em direcdo ao centro do enxerto, como processo que se irradia da compacta.

Nao havia anteriormente tentativas de estudar, radiografica e
histologicamente em humanos o comportamento deste substituto 6sseo. Na
literatura compulsada a maioria dos dados relativos a substitutos 6sseos, em geral,
sdo relatérios de casos anedoticos. Portanto baseados no trabalho de Glickman,
Bae e Karlis (2003) utilizamos alvéolos de humanos para avaliar o comportamento
do osso bovino e com finalidade comparativa deste estudo selecionamos o material

que havia demonstrado ser eficaz nos estudos de Silva, Braga e Konig (1999).

Elegemos, para nosso estudo, a porgao central do tecido contido no alveolo,
pois, as informacdes fornecidas pelos trabalhos de Amler et al. (1960, 1969)

mostram que a reparagéo do alvéolo ocorre de maneira centripeta. Assim sendo, o

tecido da parte central do alvéolo deve ser o ultimo a se diferenciar.

Nossos resultados, através da metodologia empregada, e com as limitagoes

de um estudo em humanos onde pudemos coletar apenas uma amostra, na porgao

central do alvéolo, vdo contra a unanimidade dos autores (ARTZI; NEMCOVSKY,

1998: FURLANI, 2001; HAMMERLE et al., 1997: SILVA; BRAGA; KONIG, 1999;

is em nenhuma das analises conseguimos obter,
, POl

THALLER et al., 1993)

isadores. Conforme
histologicamente, 0S resultados alcangados por estes pesqu
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ilustra a Tabela 3. n3 ; )
» 40 obtivemos a Integragéo do osso bovino com o osso do
hospedeiro; 0 mesmo o
P Permaneceu sem vitalidade, ndo havendo penetragéo de

asos sangui :
v guineos no material enxertado e nem reabsor¢gdo como era esperado. O

aterial per ' o
" permaneceu inerte com ligeiro processo de inflamagdo cronica,

comportando-se como um material toleravel pelo organismo. Ao final do

experimento verificamos que a fibrose persiste. Quando da colocagdo do material
de enxerto no alvéolo dentario, o mesmo era inserido e condensado de forma a

adapta-lo ao local, existindo todavia lacunas na prépria estrutura do material, o que

explicaria a persisténcia da fibrose.

Segundo Schenk (1994), alguns fatores que impedem a regeneracgéo ossea
sao: falha na vascularizagdo, instabilidade mecanica, defeitos de grandes

dimensdes e tecidos vizinhos com alta atividade proliferativa.

Provavelmente, o insucesso do resultado por nos esperado, recai na nao
penetragdo dos vasos sanglineos no material enxertado, pois estabilidade foi
obtida uma vez que o alvéolo é considerado uma cavidade de cinco paredes e nao

houve exposigéo do material ao meio bucal: ndo havia ao redor do enxerto tecidos
com alta atividade proliferativa.

No trabalho de Berglundh e Lindhe (1997) que compara O processo de

reparagdo ao redor de implantes inseridos em osso normal em relacdo a areas

defeituosas preenchidas como 0sso bovino inorganico (Bio-Oss), € demonstrado

que ainda no final do experimento (sete meses), apesar da redugdo volumetrica
identificada com o 0SSO bovino, existia uma grande quantidade do material no local.

Nosso trabalho comprova como ja mostrava Wetzel, Stich e Cafesse (1995) que a
o tra ,

substituicio do 0SSO bovino por 0SSO natural € um processo lento. Segundo
Il
ising e Young (1997), ha indicios de

- H
Glickman, Bae e Karlis (2003); Skoglund,
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articulas remanesc X
P entes deste material, mesmo apos um periodo de 44 meses

undo o fabri : -
Seg bricante do material utilizado nessa pesquisa, o grau de cristalinidade
5 menor em r 30 2 . ; )
em elacdo as hidroxiapatitas naturais (origem bovina), que s&o substitutos

Hsse0s muito simi ; .
o similares a0 osso inorganico bovino. Entretanto, apresentam uma

desvantagem em relagdo ao osso bovino, por possuirem baixa porosidade e alta
densidade, dificultando a migragéo vascular, conseqiientemente a proliferagdo de

células mesenquimais, que possibilitariam a reabsorgéo do enxerto & medida que o

mesmo fosse sendo substituido por novo osso.

De acordo com Jarcho (1981), quanto maior a cristalinidade do material de
enxertia 6ssea, menor a biodegradagéo/reabsorgdo. A cristalinidade do enxerto

pode ser, portanto, um dos fatores primordiais, que influenciariam no resultado final.

Provavelmente, em periodo de observagéo superior ao empregado neste
experimento, os enxertos possam iniciar um processo de reabsorgao Ossea, com
gradativa substituigdo por 0sso neoformado. E indispensavel que isso ocorra, para
que o tecido 0sseo, proveniente da periferia (0sso cortical), consiga migrar em

direcdo ao centro do enxerto, substituindo o material enxertado por tecido 0sseo
vivo, a fim de viabilizar a colocagao de implantes dentais.

Com relagdo a outros achados na literatura, puderam ser constatadas

algumas variagoes, tais quais: o tipo de animal utilizado, tempo de cicatrizagao e a

regido de implantagéo Comparando o metabolismo gsseo dos caes com OS de

humanos. Roberts et al. (1987) observaram gue um ciclo de remodelagao no cao €

é de 17 semanas. Assim o periodo de

0
de 12 semanas, enquanto que Nno human

S

' : inicia-se com uma
em h A sequéncia de remodelamento do tecido 6sseo Inicia
umanos.
que reabsorvem tecido 6sseo (R). Apos a fase

fase de ativagéo de osteoclastos (A)
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de reabsorcao, exi i '
G ste um periodo de quiescéncia (Q), que é de uma semana em

cées, apos o qual inicia-
p q INiCia-se o processo de formagéo ossea (F). O periodo total para

a sequencia de remodelamento (A— R — (Q)F) em um adulto pode ser denominado

‘sigma” segundo Roberts et al. (1987) e Roberts (1988) e corresponde a um més

para a fase de reabsorgao e trés meses para a fase de formagdo. A maturagdo do
osso neoformado em um adulto humano pode levar até 12 meses (3 “sigma”). Um

sigma” tem durag&o de duas a trés semanas em ratos, um més e meio em coelhos

e trés meses em cdes (ROBERTS et al., 1987).

Wetzel, Stich e Cafesse (1995) utilizaram osso bovino desproteinado, como
material de preenchimento em seios paranasais de cées, concluindo que o material
apresentou propriedades osteocondutivas, a formagdo de um novo osso lamelar e
aposicdo simultdnea sobre os implantes. Os resultados desses autores sao
coincidentes com os obtidos por Silva, Braga e Konig (1999), pois, o material de
preenchimento atuou em cavidades ndo expostas ao estresse mecanico. No alvéolo
dentario, temos constantemente o estresse mecanico proveniente da mastigagéo,

logo este poderia ser mais um dos fatores que possam ter influenciado
negativamente os resultados.

Tivemos alguns cuidados para n&o causar danos aos nossos pacientes. Por

este motivo, optamos em coletar o material enviado para o anatomopatologico no

momento da cirurgia de reabertura para colocagdo de implantes na regiao

enxertada. Embora clinicamente & radiograficamente, nédo constatassemos a

lveolar, no momento da reabertura, ao desenserirmos o

remodelagdo do 08sO @

retalho mucoperiostal verificamos a presenca de proliferagéo do epitélio juncional

na superficie do material enxertado.
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Existem situaco -
es
C clinicas que representam um grande desafio para a

colocagcado de proteses
P » POr exemplo o edentulismo total, que necessita de uma

rotese completa total - .
P 3 » € 0 edentulismo parcial posterior com extremidade livre, que

necessita de proteses removiveis para reabilitagao de situacdes do tipo classe Il de

edy. E i A o
Kennedy m situagdes clinicas de grande reabsorgdo do processo alveolar os

pacientes podem referir desconforto com a utilizagdo destas proteses,

conseqientemente abandonando-as, o que leva a desajustes oclusais e

emocionais, portanto a manutengdo do rebordo é fundamental para a colocagéo

futura de um implante, um pdntico ou uma sela para prétese parcial removivel.

Essa preservagéo do rebordo segundo Lekovic et al. (1997) e Seibert (1993)
pode ser favorecida pelo uso de técnicas de regeneragdo 6ssea, no momento da
exodontia. Sendo assim, os pacientes sao beneficiados com a preservagio do 0sso

alveolar.

Em consideragoes feitas anteriormente por Amler (1981) dois meses apos a
extracdo, a formagao ossea em alveéolo preenchido apenas com coagulo sanglineo
¢ completa, embora a altura original ainda nao foi alcancada e o padrao trabecular

ainda esta em fase de remodelacdo. Em nosso estudo a colocagéo do osso bovino,

embora tenha preservado a altura e espessura do osso alveolar, retardou a

cicatrizagdo do alvéolo uma vez que permaneceu sem vitalidade, ndo permitindo a

neoformacao ossea.

Diminuindo as limitagoes dos tratamentos existentes € procurando contornar
imin

, - : o
as dificuldades de execugao, conseguiremos reabilitar o paciente com menor

i 5 melhor estética. Em se tratando
o. maior fungéo e
trauma, menor custo, menor tempo,

& dependente da quantidade € qualidade do tecido

do prognéstico de implante esté

a estrutura 6ssea, ou seja qualidade deficiente,

' ' i r
6sseo, pois quanto mais porosa fo
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também pior € seu progndstico. O o0sso bovino no periodo de seis meses ndo
proporcionou a regido enxertada melhora na eficiéncia para receber implante de
titanio para futura reabilitagao protética, pois permaneceu sem vitalidade o que &
totalmente contra indicado. E nossa opinido que ao colocar-se implantes deve-se
optar por areas edéntulas que completaram seu processo reparativo, o que néo
houve em nosso experimento, portanto ndo pudemos colocar os implantes na
regido enxertada, tivemos que preparar a regido com outras técnicas de
regeneracdo, e em alguns casos simplesmente curetamos todo o material
enxertado deixando o alveolo completar o processo de reparagdo. Se levarmos em
consideragcdo, menor trauma, menor custo, menor tempo para reabilitar o paciente,
o material € contra indicado para a preservagdo do osso alveolar, pois submetemos
o paciente a no minimo cinco cirurgias para reabilitar uma regido que no maximo
em muitos casos necessitaria de duas a trés até a finalizagao das proteses sobre

implantes.

Na amostra do presente estudo, a faixa etaria variou bastante, indo de 29 a
42 anos de idade. Porém, com base nas observacdes de Almer (1981, 1993),

parece-nos possivel que, na quarta semana, essa diferenca ndo seja tao
significativa.

Selecionamos para o presente estudo, exclusivamente, pacientes que nao

apresentavam sinais ou sintomas que conduzissem & suspeita de alteragoes

sistémicas, como 0sseas (osteoporose), endocrinas e nutricionais, pois, sabemos

) te a tais alteragoes poderia representar
[ nxerto 0SSe0 fren
que o procedimento de e

S V

paragao das feridas intrabucais geralmente & mais

nossa amostra visto que a re
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lenta e esta mais sujeita : s :
J a complicagées tais como deiscéncia e infecgsio do que em
pacientes nao fumantes.

Com base na :
premissa de Newman (1993); Nowrazi e Slots (1994), Wie et al.

(1984) segundo o qual a terapéutica antimicrobiana deve visar a erradicagdo de
patogenos periodontais, antes da colocagéo de enxertos, e a manutengdo de um
ambiente livre de patogenos, apds a colocagio do mesmo e durante o periodo de
reparagdo os pacientes do presente estudo foram submetidos aos procedimentos
basicos periodontais, antes da colocagdo dos enxertos. Utilizamos amoxacilina
(com primeira dose de 500 mg uma hora antes da cirurgia e, em seguida, 500 mg a
cada 8 horas, totalizando sete dias) e complementamos, durante um més,
bochechos com clorexidina a 0,12%, duas vezes ao dia. A aten¢do a todos esses
cuidados, provavelmente justifica a auséncia de sinais clinicos de infeccdo nas

areas operadas.

Acreditamos que o momento ideal para a colocacgdo do enxerto xenogeno no
interior do alvéolo, seja imediatamente apos a exodontia, pois a ferida e
considerada “aguda’, de paredes 4sseas com multiplas exposicGes de espagos

medulares, o que facilita o afluxo de células vasculares e de elementos celulares

associados a formagao ossea. Assim, procuramos recobri-lo totalmente com retalho

mucoperiostal, como propoem Becker e Becker (1990) evitando deste modo a

exposicdo do material enxertado ao meio bucal, o que diminui a possibilidade de

' 5 [ irargica.
infecgdo decorrente de contaminagao da ferida cirurg

n m n bjetiva
i afic e tas traduzeln uma Verdade Su ;

- i |ograf| as; S
Qua fo as | age S Tad

o ovavarm Weinfeld, Birman € panella (1996) num estudo onde
0 Ja comp

iografi eu significado histologico,
: ' m radiografica € S
procuraram associar @ image |
de Wenzel € Hintze (1993) de que frente a

. _ _ "
justificando-se assim @ afirmativ



86

imagem radiografica 3 5 i
g g » NA0 ha outra sajda Sénao a interpretagdo. Portanto, &

ndamental um :
fu a adequada qualidade, 0 maximo de exatiddo anatémica da forma e
tamanho, a melhor definigao Possivel e um balango entre contraste e brilho bem
equilibrados de todas as estruturas observadas. De tal forma pode-se fazer uma

interpretacao mais segura, da qual resultara em um diagnoéstico mais preciso.

Técnicas de radiografias periapicais bem realizadas s&o fundamentais para

facilitar o diagndstico, o transoperatério e a proservacdao do tratamento,

principalmente se a distancia e as angulagdes sao estandardizadas (MENIN et al.,

1993; WEINFELD; BIRMAN; PANELLA 1996).

Sabendo da limitagdo do exame radiografico, principalmente quanto ao
discernimento preciso entre o tecido 6sseo e dental e a deteccdo precoce da
neoformagdo 0ssea e a necessidade do confronto das imagens entre os momentos
de observacdo, estandartizamos, em nosso estudo, as imagens radiograficas.
Confeccionamos um posicionador dento-suportado personalizado que acoplado ao
posicionador tipo “Han Shin”, padronizava as angulagdes verticais e horizontais e a
distancia do dente a ser radiografado, determinando a imagem radiografica

convencional, o mais semelhante possivel, facilitando a interpretagao.
Os nossos resultados relacionados na tabela 1 e na figura 11, mostram

estatisticamente que em relagéo a altura do alvéolo ndo houve diferenca significante

entre os periodos estudados, © qué sugere que o material enxertado pode ter

colaborado para a manutengdo do 0SSO alveolar tanto na altura como na espessura.

Imediatamente apos a perda do dente tem inicio na regiao alveolar uma fase de

reabsorgéo, devido as forgas mastigatérias aplicada ao rebordo (COHEN et al.,

1994); tal sso enxertado possa colaborar no sentido de dispersar as forcas
. talvez 0 O

“rai i nquilosada”.
mastigatorias, agindo como uma ‘ralz residual ang
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Em relacdo a dens;i ,
nsid i -
ade Optica, a analise de variancia de Friedman, mostrou

aumento significant i :
? © No numero de pixels a partir do pos imediato que perdurou até

dias. Apc¢ :
90 pos este periodo, os valores foram decrescendo, até o final do

erimento, na «
exp » NAC ocorrendo formacao do tecido 0sseo do hospedeiro. O objetivo

desta analise foi de comparar, quantos pixels existiam no alvéolo humano antes e
logo apos a colocagdo do 0sso bovino até o final do experimento (180 dias). Desta
maneira procuramos quantificar em namero 0 quanto de osso existia no local,
através da imagem radiografica. A partir do momento que enxertamos 0 0SSO
bovino, verificamos que houve um aumento consideravel do nimero de pixels da
regido enxertada, sugerindo ser o 0sso bovino mais denso que o osso humano. Na
interpretagao da radiografia, sem o tratamento pelo sistema Vix Win 32, torna-se
dificil interpretar esta variagdo, pois olhando a radiografia a olho nu aparentemente
o local enxertado tem a mesma densidade 6ssea da regido correspondente ao
0sso alveolar. Esperavamos que no decorrer dos dias, conforme fosse
reabsorvendo o osso bovino e o local fosse sendo substituido por osso humano,
estes numeros fossem diminuindo até chegar proximo ao valor inicial

correspondente ao osso alveolar sem enxerto. Isto comprovaria que o material tinha

sido substituido pelo osso neoformado. Tal fato, todavia nao ocorreu, € conforme a

analise histopatologica, a presenca do material enxertado é evidente.

Outro aspecto que vale salientar & a raridade de trabalhos publicados com

casuistica e acompanhamento sistematico, que usam a radiografia como um meio

de diagnosticar as possiveis variagbes osseas queé podem ocorrer no periodo de

proservacdo das regioes enxertadas.
. isualizacdo da imagem, tanto digital
2 acidade de visua
No que se refere a cap
50 entre ambas, € pertinente considerar que a

quanto convencional e a comparag
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capacidade da vis&o humana, a olho ny € de, no maximo, 10 pares de linhas por
milimetro chegando-se a 12 pares de linhas por milimetro, com auxilio de lupa
comum. Dessa maneira, a comparacao entre a imagem radiografica convencional e
a imagem radiografica digitalizada, pode ser considerada valida do ponto de vista

optico (DOVE, 1995; GRONDAHL, 1992; MILES, 1993: WENZEL: GRONDAHL.
1995).

No presente trabalho, o sistema de radiografia digital indireta utilizado possui
255 niveis de cinza, sendo tao eficiente quanto a radiografia convencional. Cabe
ressaltar, que pequenas alteragées na densidade da imagem, tanto na radiografia

convencional quanto na radiografia digital ndo afetam a interpretagdo radiogréafica

(DOVE, 1995).

O modelo de avaliagdo objetiva, histograma (densidade optica x numero de
pixels) &€ um recurso de manipulagdo da imagem que o software Vix Win 32 possui,
e que nos parece importante destacar pela sua validade comprovada neste estudo.
Embora discutivel, especialmente pela auséncia de parametros de comparagao,

justifica-se a sua utilizagéo para correlacionar-se valores numeéricos e visuais da

densidade 6ptica e sua relagao com a reparagédo dos tecidos ésseos.

Nossos resultados pertinentes a mensuracado da densidade optica x numeros

de pixels (histograma) véo de encontro aos de Menin et al. (1993) e Miles (1993),

podendo-se inferir que as imagem digitalizadas e tratadas pelo histograma nessa

inquirigdo proporcionam stimos resultados, permitindo verificar a ocorréncia ou nao
de neoformacéo éssea decorridos 180 dias.

Ainda ha, com relagao aos enxertos xen6genos, muitas opinioes e poucos
[ ;
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mais acurados para avaliar g eficacia do osso bovino, com finalidade de predizer

sua aceitacdo integral em humanos.

Acreditamos que as informacgées contidas neste trabalho sejam valiosas, pois

foram obtidas a partir de material colhido de humanos. N&o pretendemos, de

maneira alguma, esgotar o assunto; pelo contrario, procuramos colher algumas
informagdes basicas, que sirvam como substrato para pesquisas futuras, dentro

deste fascinante e inesgotavel tema que é a reparagao tecidual.
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7 CONCLUSOES

. O exame radiografico através do

auxilio da computagdo

estatisticamente, demonstroy que, em relagéo & altura do alvéolo,

Nao houve diferenga significante entre os periodos estudados.

Quanto a densidade Optica, comprovamos que n&o houve

substituicdo do material enxertado por 0sso humano.

Histologicamente, observamos a presenca da matriz 6ssea bovina,

nao sendo identificadas células oOsseas ou presenca de vasos

sanguineos.
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ANEXO A - Ficha de controle, com identificagdo do paciente, regido enxertada,
data da colocacgao do enxerto e data da cirurgia de reabertura

[ Paciente Regifio enxertada Data da colocag¢iio | Data da coleta -
i enxerto bidpsia
[1- RM. Incisivo central superior direito 12/04/2002 12/10/2002
2- JARR. | Primeiro pré-molar superior esquerdo 15/04/2002 16/10/2002
[3-DR Primeiro e segundo pré-molar superior esquerdo 20/05/2002 20/11/2002
4-V.A Canino superior esquerdo 22/05/2002 22/11/2002
5-S.LM. Primeiro pré-molar inferior direito 22/05/2002 22/11/2002
iﬁ -M.E.B. |Incisivos central e lateral superior direito 27/05/2002 27/11/2002
7-C.R Incisivos central e lateral superior direito e esquerdo 01/06/2002 05/01/2003
§-D.C. A. R. | Canino inferior esquerdo 07/06/2002 08/01/2003
9-H.O.A. Incisivo lateral superior direito 07/06/2002 08/01/2003
10 R.R. Primeiro pré molar inferior esquerdo 10/07/2002 11/02/2003
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ANEXO B - Ficha de anamnese*

1. Identificacao

1155 L= R U DS —— SR o i
ldade:.......... Nasc: ..... [ood..... Nacionalidade:.................... Naturalidade:..........................
ENd. RS i Fone:..vieie
= g7 6 o] ) o O Fone:..ooooeei,
O T e-mail

..........................................................................................

USEREEATNIIENY sscasmnsonsonnimnonsstsseesssstssss s eS8 s 58055 o S MRS SN

2. Queixa principal

3. Anamnese médica (responda apenas em caso afirmativos)

3.1. Ja se submeteu ou esta sobre tratamento medico? ( )
3.2. Qual é a razao e quando fez ou fara o tratamento?

3.3. Esta fazendo uso de algum medicamento? ( )

3.4. Qual deles e por que razédo?
Antibioticos -
U s s 5 0 S A G0 S L S A S S ST L SN
Analgesicos -
(301 11T 0] = [ v
Anticoagulantes -
U TS = e e

3.5. Tem ou teve?

Diabetes ()
Hepatite ()
A.1D.S ()
Herpes ()
()
()
()

Tuberculose
Disturbios Circulatorios
Disturbios Cardiaco

3.6.Alergias:
Sofre de Bronquite Asmatica? ()
E alérgico a anestesias? ()

Teve alguma alergia a antibioticos ou outros medicamentos?
CUIAIS T snumamsmnvsvumsmamunimonss s s s msises s sy o e a2 5 SR S DA S PR R B8

E alérgico a outras condicdes? (cosméticos, alimentos) ( )
CUIBISD .. i s S e e S R S VL ST S S R e R I8 e R R N i e S T s

3.7. Esta gravida?

3.8. Vocé fuma®?

3.9. Vocé bebe?

3.10 Vocé usa algum tipo de droga?

Ha quanto tempo? ...
Quantos cigarros por dia? ............
Quante pordia? ..mwsamsmiae
CUBIY cvisssommsmmmnsasmmnsmsessnmss s

—~ N S
— e S
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4. Anamnese Dental

4.1. Ja fez tratamento periodontal? () Ha quanto tempo? ........ccccceeiiin,
4.2, Do gueconsiou OIratamento? oo e i s sl i e
4.3. Ja fez cirurgia oral? ( )

4.4, Teve algum tipo de hemorragia? ( )

4.5. Teve algum problema com anestesia? ( )

4.6. Vocé respira pela boca? ( )

4.7. Range os dentes? ( )

4.8. Aperta os dentes? ( )

4.9. Ao deglutir empurra os dentes com a lingua? ( )

5. Higiene Oral

5.1. De quais métodos se utiliza para a sua higiene oral?

Escova dental (
Fio dental (
Escova Interdental  (
Palito dental (
Jato de agua (
Bochechos (
Outros (

5.2. Ja teve ou tem sinusite? ( )

5.3. Teve alguma mudancga na saude geral no ultimo ano? ( )

5.4. Ja fez tratamento cirurgico ou radioterapico para tratamento de tumor ou outra
condicdo,na boca, nos labios ou na cabega?

R

5.5. Fica doente com freqiiéncia? ( )
5.6. Sente-se freqiientemente fatigado? ( )

5. 7 Ja teve-reacBo alérgica a algum medicamento 7 Qual? .......civvmimiimsmmsisses

assinatura

* Ficha de anamnese — baseada na ficha das Disciplinas de Cirurgia e Periodontia da UNISA.
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ANEXO C - Termo de consentimento livre e esclarecid
ido

Acredito ter sido sufici _
uficientemente Informado g respeito das informagées que li

ou que foram lidas a :
Para  mim, descrevendo 0 Estudo radiogréfico

mputadorizado - <
comp e histolégico de enxerto de 0sso bovino mineral do tipo

3 x
“cone alveolar” em alvéolos dentarios de humanos

. Eu discuti com o Dr. REGINALDO ROSSI, sobre a minha decisdo em
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais s&o os propositos do estudo
os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias d(;
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participagdo € isenta de despesas, da cirurgia inicial para colocagdo do
enxerto 0sseo até o momento da colocagado do(s) implante dentario e confecgao
da(s) proteses, momento este que pagarei o(s) cilindro(s) de implante de titanio e
confecgao da(s) protese(s) a preco de custo, e que tenho garantia do acesso a
tratamento ambulatorial quando necessario, na Universidade de Santo Amaro, na
faculdade de Odontologia. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e
poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o
mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa

ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Data / /

Assinatura da testemunha Data [
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(Somente para o responsavel do projeto)

NAMEeG0: PECIRITEL wcuswswanwnmmuss srioms o susmusss aromam SR Ebn ammsmss et S D e eesee
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacéo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /
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ANEXO D - Termo de consentimento informado

Pelo :
presente, autorizo o Dr. REGINALDO ROSSI, C.R.0.47992 a realizar o

ocedimento de i ;
pr nominado enxerto osseo heterdgeno, na minha cavidade oral

assim como todos os procedimentos pré e pos-operatorios recomendados.

Declaro estar C|.ente de que sou membro de um grupo de pacientes que faz
pate de uma pesquisa denominada Estudo radiogrifico computadorizado e
histologico de enxerto de osso bovino mineral do tipo “cone alveolar” em
alvéolos dentarios de humanos, com objetivo de estudar radiograficamente
através do auxilio da computagéo e histologicamente a neoformacgdo 0ssea em
alvéolos dentarios de humanos quando submetidos a enxerto de osso bovino
mineral reabsorvivel, e que ndo ha garantias de resultado, pois este depende de
fatores tais como minhas caracteristicas fisioldgicas, minhas condigbes pre-
cirirgicas, da auséncia de intercorréncias durante o procedimento e da observagao
dos cuidados pos-operatorios.

O efeito e natureza do procedimento considerado, o risco que ele implica
assim como todas as alternativas e métodos possiveis de tratamento me foram
perfeitamente explicados, ndo me dando nenhum tipo de garantia quanto aos
resultados que possam ser obtidos. Fago esta declaragdo em pleno conhecimento

de direito. Sei que n&o se pode assegurar que os enxertos tenham éxito em todos os

Casos.

Fui informado que poderao ©OC
ou perda de sensibilidade na area operada, manchas e

empo variavel de acordo com minha fisiologia,

orrer desconfortos, dor no pos-operatorio,

inchagos, diminui¢ao
hematomas, por periodo de t

i HS- Orios.
condi¢bes clinicas e cuidados pos operatori )
que as cirurgias sa
e em implantodontia em andamento e que O

istindo, portanto, qualquer possibilidade

L inf ado o realizadas pelo profissional do
Também fui inform

curso de mestrado profissionaltzant
paciente, nao €x

aso de fracasso do pr
as as prescricoes € cuidados indicados

: 5nus ao - 5
orgamento € sem on ocedimento em questéo.

de reposigéo ou reembolso no C
e a seguir tod
bem €OMO com
m trés meses, por

Comprometo-m parecer para sessbes de controle e

oralmente ou RO escrtio: prazo indefinido, pois em assim

- 5s e
manutengéo, no minimo de e
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ndo fazendo, poderei provocar g frustragcgo dos fin

perigo @ minha saide e bem ests i :
F Ou ainda ocasionar sequelas temporarias ou
permanentes.

s desejados da cirurgia, por em

finalidade de do » L0 a
inal cumentar os tratamentos e/oy procedimentos realizados, assim
como para utilzagdo para fins cientificos de Pesquisa e/ou publicagdes, tendo a

minha identidade andnima, e a guarda do material assegurada

Declaro que tenho o conhecimento de que o principal investigador € o

profissional mencionado acima e que pode ser encontrado na Rua Cerro Cora 392
Alto da Lapa, Fone 3021-1770 ou 9912-2765 e que se houver alguma consideragéo

ou duvida sobre a ética da pesquisa, poderej entrar em contato com o Comité de

Etica em Pesquisa (CEP-UNISA) — Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340, Jardim

das Imbuias, SP — Tel.: 5929-5477, Fax: 520-9160:

Foi-me dada a garantida de liberdade da retirada de consentimento a
qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo.

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas davidas relativas ao
procedimento, tendo lido e compreendido todas as informacgées deste documento
antes da assinatura.

Conscientemente, dou autoridade para proceder por minha livre iniciativa os
trabalhos, e consinto liberar o profissional acima mencionado e seus assistentes de
toda a responsabilidade sobre eventuais reivindicagées ou demanda de danos para
todas as lesbes ou complicagdes que possam se originar destes enxertos, tendo

sido respeitadas todas as obrigagées do meio.

sao Paulo de de 2002

ASSINATURA / RG.
NOME



ANEXO E - Cuidados POs-operatérios

Aplicar bolsa :
p de gelo na face (aplicar por 10 minutos, interromper nos 10

inutos seguinte ' '
mi g S € assim sucessivamente), nas primeiras 4 horas apos a cirurgia

protegendo a pele com creme hidratante.

N&o ingerir alimentos quentes nas primeiras 24 horas.

No primeiro dia, repousar com a cabega mais alta que o corpo.

Nao fazer exercicios fisicos nem se expor ao sol nos dois primeiros dias.

Higienizar os demais dentes normalmente, porém, tomar cuidado préximo a
area operada, pelo menos até a remogao dos pontos.

Fazer bochechos com Periogard puro (se usar creme dental, aguardar duas
horas apos a higiene oral, para fazer o bochecho), duas vezes ao dia (manha e
noite), durante um minuto, por quatros semanas.

Tomar a medicagao receitada.

Um pequeno edema (inchago), sangramento, dor ou hematoma (mancha
roxa) podem ocorrer apos qualquer procedimento cirGrgico. Caso qualquer um
desses sintomas seja de maior magnitude, ou em caso de qualquer duvida, entre em
contato, imediatamente, com o Dr. Reginaldo Rossi, telefone: 3021-1770

(consultério) 9912-2765 (celular) ou 3932-6112 (residéncia).
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