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RESUMO 

TONINI, K. R. Avaliação do uso de broca rotatória e piezocirurgia no reparo de 

enxertos autógenos em bloco. Estudo randomizado, prospectivo e controlado 

em coelhos. 2024. Tese (Doutorado) – Faculdade de Odontologia, Universidade 

Estadual Paulista, Araçatuba, 2024. 

O objetivo deste estudo foi comparar a integração do enxerto ósseo autógeno em 

bloco, quando o mesmo é removido e tem seu leito receptor preparado por broca 

rotatória e por piezocirurgia. Foram utilizados 24 coelhos machos, divididos entre os 

Grupos Rotatório, Rotatório Piezo, Piezo e Piezo Rotatório. Em cada animal foram 

removidos 4 blocos ósseos de calota craniana, dois por broca rotatória (broca trefina 

7mm) e dois por piezocirurgia. Dois blocos ósseos foram enxertados e fixados em 

cada lado da mandíbula, de forma que cada um recebeu um tipo de preparo de leito 

(perfuração por broca ou por piezocirugia). A integração leito/enxerto foi avaliada 

através de análise histométrica, imunoistoquímica e microtomográfica, nos períodos 

de 15, 30 e 60 dias. A porcentagem de tecido ósseo neoformada foi maior no Grupo 

Rotatório, havendo similaridade com o Grupo Piezo, não havendo diferença 

estatística entre os grupos, assim como na análise onde foram quantificados os 

osteócitos, osteoblastos e osteoclastos. Os Grupos Rotatório e Piezo Rotatório 

obtiveram resultados inferiores em relação aos Grupos Rotatório e Piezo, 

apresentando diferença estatística. Quanto a análise imunoistoquímica, a 

imunomarcação para TRAP, foi moderada em todos os grupos da pesquisa, já para 

osteocalcina, o Grupo Rotatório, Rotatório Piezo e Piezo obtiveram marcação 

moderada aos 15 dias, Grupos Rotatório e Rotatório Piezo marcação de moderada a 

intensa aos 30 dias; e Grupo Piezo marcação moderada, já o Grupo Piezo Rotatório 

apresentou baixa marcação aos 15 e 30 dias. Na análise microtomográfica, os 

Grupos Rotatório e Piezo, novamente detiveram de resultados similares, sendo 

superiores aos resultados dos Grupos Rotatório Piezo e Piezo Rotatório, que 

indicaram menor neoformação óssea, com maior espessamento entre as trabéculas 

e porosidade, conferindo em um osso de menor qualidade. Conclui-se que, a 

utilização de broca rotatória e da piezocirurgia foram semelhantes quanto a 

integração do enxerto ósseo autógeno em bloco, enquanto, a combinação das 

técnicas não aparenta ser vantajosa. 



 
 

Palavras-chave: transplante autólogo; piezocirurgia; implante dentário. 

  



 
 

ABSTRACT 

TONINI, K. R. Evaluation of autogenous block graft bone repair using rotatory 

drill and piezosurgery thecnique. Randomized, prospective, and controlled 

study in rabbits. 2024. Tese (Doutorado) – Faculdade de Odontologia, 

Universidade Estadual Paulista, Araçatuba, 2024. 

The objective of this study was to compare the integration of the autogenous bone 

graft, when it is removed and, your receptor site its prepared by rotary drill and 

piezosurgery. Twenty-four male rabbits were used, divided between the Rotatory, 

Piezo Rotatory, Piezo and Piezo Rotatory Groups. In each animal, 4 bone blocks 

from the skullcap were removed, two by rotary drill (7mm trephine drill) and two by 

piezosurgery. Two bone blocks were grafted and fixed on each side of the mandible, 

so that each one received a type of bed preparation (drilling by drill or piezosurgery). 

Receptor site/graft integration was evaluated through histometric, 

immunohistochemical and microtomographic analysis, over periods of 15, 30 and 60 

days. The percentage of new bone formation was higher in the Rotary Group, similar 

to the Piezo Group, with no statistical difference between the groups, as well as in 

the analysis where osteocytes, osteoblasts and osteoclasts were quantified. The 

Rotary and Piezo Rotary Groups obtained lower results compared to the Rotary and 

Piezo Groups, showing a statistical difference. Regarding immunohistochemical 

analysis, immunostaining for TRAP was moderate in all research groups, whereas for 

osteocalcin, the Rotatory, Rotatory Piezo and Piezo Groups obtained moderate 

staining at 15 days, Rotatory and Rotatory Piezo Groups showed moderate to 

intense staining at 30 days; and Piezo Group moderate marking, while the Piezo 

Rotatory Group showed low marking at 15 and 30 days. In the microtomographic 

analysis, the Rotatory and Piezo Groups again had similar results, being superior to 

the results of the Rotatory Piezo and Piezo Rotatory Groups, which indicated less 

bone neoformation, with greater thickening between the trabeculae and porosity, 

resulting in lower quality bone. It is concluded that the use of a rotary drill and 

piezosurgery were similar in terms of the integration of the autogenous block graft, 

while the combination of techniques does not appear to be advantageous. 

Keywords: transplantation; autologous; dental implant; piezosurgery. 
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1 INTRODUÇÃO 

O déficit de volume ósseo dificulta a reabilitação oral por meio dos implantes 

osseointegráveis1. A instalação de implante em área com quantidade óssea 

inadequada, levará a resultados estéticos e funcionais inapropriados2-5. Sendo 

assim, a quantidade e qualidade óssea devem ser consideradas pra o sucesso da 

reabilitação dentária3,4. Apesar do surgimento de inovações, como a utilização de 

implantes estreitos, curtos, e com superfície modificadas, muitas vezes a 

reconstrução óssea é necessária6-9.  

A reconstrução de rebordos ósseos pode ser desafiadora, principalmente no 

caso de extensa atrofia óssea vertical e/ou horizontal10-14. Porém, a literatura relata 

que, a taxa de sucesso de implantes instalados em áreas regeneradas é semelhante 

ao de implantes instalados em ossos sem reabsorção15-18. Regeneração óssea 

guiada, distração osteogênica, e enxertos, são as técnicas mais indicadas para 

recuperar rebordos atróficos15-18. 

Existe uma série de técnicas de enxertia disponíveis, como os enxertos 

autógenos (doado pelo próprio indíviduo), enxertos homogênos (adquirido entre 

indivíduos da mesma espécie), enxertos heterógenos (derivado de outras espécies) 

e enxertos aloplásticos (sintéticos)19-24.  

Os materiais que possuem poder de produzir tecido ósseo através de 

osteoblastos vitais, apresentam capacidade osteogênica, os que estimulam a 

diferenciação de células progenitoras em células osteogênicas por meio de fatores 

de crescimento, detêm de capacidade osteoindutora, e os materiais que estabilizam 

a área do defeito, e fornecem um arcabouço estrutural como suporte para 

neoformação de tecido ósseo, dispõe da capacidade ostecondutora6,25.  

O enxerto autógeno é o único tipo de enxerto que apresenta as três 

propriedades citadas acima, sendo assim, considerado padrão ouro para 

reconstrução óssea20,26-29. Ademais, com a utilização do enxerto autógeno não há 

risco de reação imunológica ou transmissão de doenças, e, também fornece 

melhores condições para penetração de novos vasos sanguíneos e migração de 

céluas osteprogenitoras30.  
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Apesar das vantagens pontuadas, a técnica para remoção de enxerto 

autógeno também apresenta desvantagens, como, a morbidade associada ao local 

doador, reabsorção óssea, lesão de tecidos moles, vasculares e nervosos6,26,31-33. 

No entanto, os enxertos aloplásticos e xenogenos apresentam-se relativamente mais 

caros, e limitados pela imunogênese e/ou falta de osteogenicidade5,34-39.  

Enxertos autógenos podem ser utilizados na forma de bloco ósseo ou tecido 

ósseo particulado.40 É possível realizar a coletas ósseas mais extensas de áreas 

extra-bucais (crista ilíaca, tíbia, calota craniana e costela), e em menor quantidade 

de áreas intra-bucais (sínfise mentoniana, região retromolar e túber da maxila)29,40. 

A técnica cirúrgica dos enxertos autógenos em bloco, consiste na remoção do 

bloco ósseo da área doadora, seguido pelo preparo do leito receptor (para que haja 

uma melhor vascularização) e fixação do bloco ósseo por meio de parafusos de 

fixação41,42.  

O sucesso do reparo de um enxerto autógeno em bloco está relacionado à 

sua capacidade de revascularização. Com isso é muito importante, a técnica de 

remoção do bloco ósseo e o preparo do leito, que influenciará na viabilidade celular, 

pois, mediante a descorticalização e perfuração do leito, a superfície receptora 

torna-se sangrante, favorecendo a irrigação sanguínea, aumentando o fluxo de 

nutrientes e células osteogênicas ao enxerto30,43-45. A viabilidade celular é uma 

grande preocupação durante a técnica da coleta do osso autógeno30,44,45, o 

procedimento deve ser o mais atraumático possível, evitando aquecimento do 

tecido, que influenciará na remodelação óssea, na secreção de fatores de 

sinalização, no mecanismo de quimiotaxia, na diferenciação e apoptose de células, 

alterando a atividade dos osteoblastos, osteócitos e células de revestimento, que 

são responsáveis pela neoformação do tecido ósseo30,46-48.  

Brocas rotatórias apresentam baixo custo, fácil manuseio e eficiência, por 

isso, são tidas como instrumental de primeira escolha, porém estas podem 

ocasionar danos térmicos ao tecido ósseo, e lesões a tecidos moles, vasculares e 

nervosos46-48. Além disto, já foi relatado que brocas rotatórias podem gerar 

alterações estruturais ósseas44,49.  

Para tentar driblar a desvantagens das brocas rotatórias, a piezocirurgia tem 

isso utilizada em diversos procedimentos relacionados a osteotomias ósseas44. O 
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ultrassom piezoelétrico permite corte seletivo de estruturas mineralizadas, ou seja, 

não lesiona tecidos moles, pois apresenta vibrações ultrassônicas de frequência 

média de 25-29 kHz, amplitude de 60-120 µm e potência de até 50W50-56, permitindo 

que as pontas piezoelétricas possuam uma maior precisão e segurança, 

minimizando o trauma tecidual durante coletas ósseas, osteotomias, remoção de 

implantes, e lateralização do nervo alveolar inferior50.  

Além de proporcionar menor risco de injúrias aos tecidos moles, a 

piezocirurgia concede uma maior precisão cirúrgica, melhor visualização do campo 

operatório, redução de danos aos osteócitos e promovem uma maior atividade 

osteoblástica ao redor do leito ósseo46,57,58. A piezocirurgia parece estar relacionada 

a um reparo e remodelação óssea mais favorável48,57,59. Como visto, em estudos em 

que comparam osteotomias realizadas por brocas convencionais e piezocirurgia, 

onde foram observados maiores índices de neoformação óssea55,60, tecidos 

vasculares e atividade de remodelação óssea55,61. 

As regiões da mandíbula, crista ilíaca e calota craniana são os locais mais 

comumente utilizados para aquisição do enxerto autógeno50,62. Para isso, necessita-

se de um acesso cirúrgico amplo para uma quantidade de coleta óssea seja 

satisfatória, dando importância à preservação dos tecidos moles circundantes e 

estruturas anatômicas nobres50. Neste aspecto, a piezocirurgia é considerada mais 

segura e precisa do que as brocas rotatórias50. Porém, estes locais são constituídos 

predominantemente por osso cortical (mento, ramo mandibular, osso parietal), o que 

configura uma desvantagem para a utilização da piezocirurgia, já que, está 

apresenta fraqueza e ineficácia de corte frente a componentes corticais50,51,53. Pode-

se, no entanto, realizar uma progressão mais lenta, porém esta ação ocasionaria em 

maior desgaste de suas pontas ultrassônicas, além do mais, com a diminuição da 

velocidade de corte, a temperatura tende a subir, prejudicando o processo de reparo 

ósseo, sendo necessário pausas para o resfriamento do sistema50,51,55.  

Com este trabalho estamos considerando a hipótese, de que, a integração do 

bloco de enxerto ósseo autógeno seja mais favorável, quando utilizado da 

piezocirurgia, para remoção dos enxertos e no preparo do leito receptor. 
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O objetivo deste estudo é comparar a integração do enxerto ósseo autógeno 

em bloco, quando o mesmo é removido e tem seu leito receptor preparado por broca 

rotatória e por piezocirurgia. 
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2 MATERIAS E MÉTODOS 

2.1 Ética e Desenho do Estudo 

O experimento foi submetido e aprovado pela Comissão de Ética no Uso de 

animais (CEUA) da Faculdade e Odontologia de Araçatuba – FOA UNESP 

(00447/2019). O poder de amostra foi calculado baseado em estudo prévio63 no 

website http://www.biomath.info/power/prt.htm e determinado como n=6. A diferença 

a ser detectada foi de 22,49 com desvio padrão de 3.86, ao nível de significância de 

5%, poder do teste de 80% em hipótese monocaudal. Sendo assim, foram utilizados 

um total de 24 coelhos machos, linhagem Botucatu. 

Em cada animal foram removidos 4 blocos ósseos de calota craniana, dois 

por broca rotatória (broca trefina 7mm) e dois por piezocirurgia. Dois blocos ósseos 

foram enxertados e fixados em cada lado da mandíbula, de forma que cada um 

recebeu um tipo de preparo de leito (perfuração por broca ou por piezocirugia). Não 

foi realizada a descorticalização do leito receptor, devido a fragilidade do ângulo 

mandibular dos coelhos.  

Sendo os grupos: GRUPO ROTATÓRIO: remoção do enxerto ósseo de calota 

por broca rotatória trefina 7 mm, e preparo do leito receptor da mandíbula realizado 

por broca rotatória 702; 

GRUPO ROTATÓRIO-PIEZO: remoção do enxerto ósseo de calota com 

broca rotatória trefina 7mm, e preparo do leito receptor na mandíbula realizado por 

piezocirurgia; 

GRUPO PIEZO: remoção do enxerto ósseo de calota, e preparo do leito 

receptor na mandíbula por piezocirurgia; 

GRUPO PIEZO-ROTATÓRIO: remoção do enxerto ósseo de calota com 

piezocirurgia, e preparo do leito receptor da mandíbula por broca rotatória 702. 

Os grupos foram analisados nos períodos de 15, 30 e 60 dias, uma vez que, a 

remodelação óssea depende da quantidade de osso cortical formado. Nos coelhos o 

osso cortical é remodelado após 2 meses, pois, o pico de ósteons secundários 

ocorre entre 8 e 10 semanas64.  

http://www.biomath.info/power/prt.htm%20e%20determinado%20como%20n=6


25 
 

A localização da região da remoção dos blocos de enxerto (direita: anterior ou 

posterior, ou esquerda: anterior ou posterior), e o tipo de instrumental utilizado para 

remoção, foram escolhidos por randomização, a partir de sorteios, realizados por 

meio de envelope com o nome dos grupos. O preparo do leito receptor também foi 

escolhido aleatoriamente por meio de sorteio em envelopes. 

Os animais foram mantidos no biotério da Faculdade de Odontologia de 

Araçatuba – UNESP, em gaiolas individuais com ambiente climatizado, e 

alimentados com ração e água à vontade. 

 

2.2 Procedimento Cirúrgico 

Os animais ficaram em jejum pré-operatório durante 8 horas, em seguida, 

foram anestesiados com 50 mg/kg de Ketamina (Dopalen® Ceva santé Animale, 

Paulínia, SP, Brazil) e 5 mg/kg de cloridrato de xilazina Rompum®, Bayer, São 

Paulo, SP, Brazil) via intramuscular65-68. Com os animais devidamente anestesiados, 

realizou-se a tricotomia e antissepsia com iodopovidona 10% (Riodene®, 

Rioquímica, São José do Rio Preto, SP, Brazil) das calotas e da mandíbula65-68. 

(Figura 1). Para auxílio da hemostasia e analgesia, os animais também foram 

anestesiados localmente com cloridrato de mepivacaína (Mepiadre 100®, Nova DFL, 

Rio de Janeiro, RJ, Brazil)65-68, tanto na calota quanto na mandíbula. 
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Figura 1 - Tricotomia e antissepsia da região de calota (A); tricotomia e antissepsia da 
região de mandíbula (B) 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

Efetuadas as anestesias, uma incisão linear mediana na calota foi realizada 

entre o osso frontal e o osso parietal (Figura 2). Após o descolamento, foi possível a 

realização de osteotomias bilaterais69-71. 

 

 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

Figura 2 -  Realização de incisão em calota craniana (A); incisão mediana em calota 
craniana entre ossos frontal e parieal (B); descolamento e visualização de calota 
craniana (C) 

A B C 
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Para padronização de tamanho e forma circular de cada bloco ósseo, utilizou-

se uma broca trefina 7mm (Denstcher®, Ribeirão Preto, SP, Brazil), em baixa 

rotação, a fim de, realizar uma marcação superficial das áreas de remoção dos 

enxertos (Figura 3). 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

Dois blocos ósseos foram removidos com a mesma trefina, conectada ao 

contra-ângulo 20:1 redutor (KaVo do Brazil Ind. Com. Ltd®, Joinville, Santa Catarina, 

Brazil), na velocidade de 800 rotações por minuto, sob irrigação constante de soro 

fisiológico(Solução fisiológica 0,9%, Sanobiol®, Pouso Alegre, MG, Brazil)  (Figura 4-

A). Os outros dois blocos foram removidos utilizando a piezocirurgia (Piezosonic, 

Driller®, Carapicuíba, SP, Brazil) e sua ponta ultrassônica ES009L (Driller®, 

Carapicuíba, SP, Brazil), também sob intensa irrigação de soro fisiológico (Solução 

fisiológica 0,9%, Sanobiol®, Pouso Alegre, MG, Brazil) (Figura 4-B). Após a 

osteotomia os blocos foram removidos com auxílio de descolador do tipo Molt 

(Quinelato, Rio Claro, SP, Brazil). 

  

Figura 3 - Delimitação de área para remoção de blocos ósseos por trefina de 7mm (A e 
B) 
 

A B 
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Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 
 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

Os blocos ósseos permaneceram imersos em soro fisiológico, até que o leito 

receptor da mandíbula estivesse preparado para receber o bloco de enxerto. 

Após a remoção dos blocos ósseos da calota craniana, realização da 

tricotomia, antissepsia e analgesia da área do leito receptor, foi feita uma incisão em 

ângulo da mandíbula, seguido por descolamento, para exposição do osso 

mandibular, bilateralmente (Figura 6). 

Figura 4 - Área de remoção dos blocos ósseos por broca trefina 7mm (A); bloco ósseo 
sendo preparado por piezocirurgia (B)   

Figura 5 - Área de remoção dos blocos ósseos por piezocirurgia e broca trefina (A), 
blocos ósseos removidos por piezocirurgia e broca trefina 7mm (B). 
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Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

  Duas áreas foram preparadas para fixação de dois blocos ósseos, uma 

anterior e outra posterior. Uma delas foi preparada por broca rotatória (Broca carbide 

cirúrgica n°702, Prima Dental by Angelus®, Londrina, PR Brazil) (Figura 7-A e C), e 

outra por piezocirurgia (Piezosonic, Driller®, Carapicuíba, SP, Brazil) com ponta 

ultrassônica ES009L (Driller®, Carapicuíba, SP, Brazil) (Figura 7-B e C). 

 

Figura 7 - Preparo do leito receptor por broca rotatória (A); preparo do leito receptor 
por piezocirurgia (B); leitos preparados por broca rotatória e piezocirurgia (C) 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

Figura 6 - Incisão no ângulo da mandíbula (A e B); descolamento para exposição do 
osso mandibular  

A B C 

C 
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Para fixação do enxerto ósseo, foi realizada a fresagem do bloco ósseo e com 

fresa de diâmetro 1,1 (Emfils®, Itu, SP, Brazil) (Figura 8), em seguida, o bloco ósseo 

foi fixado ao leito receptor através de um parafuso de titânio 1,5mm x 8mm 

(Neodent®,Curitiba, PR, Brazil) (Figura 9). As mandíbulas direita e esquerda foram 

submetidas ao mesmo procedimento. 

 

Figura 8 - Fresagem do bloco ósseo por fresa diâmetro 1,1 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 
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Figura 9 – Instalação do parafuso de fixação 1,5mm x 8mm (A); blocos ósseos fixados 
ao leito receptor (B) 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

Por fim, foi realizada a sutura por planos região de mandíbula (Figura 10), 

primeiramente pelo plano muscular, com fio reabsorvível, vicryl 4.0 (Johnson & 

Johnson, São Paulo, SP, Brazil), subsequente o plano epitelial com fio de nylon 5.0 

(Shalon, Goiânia, GO, Brazil). 
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Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

2.3 Armazenamento das Peças 

Após eutanásia, as mandíbulas foram coletadas para análise de formação 

óssea na interface osso/enxerto. Para sua fixação, ficaram emergidas em solução de 

formol 10% durante 48 horas, em seguida, as peças foram lavadas por 24 horas em 

água corrente. 

As peças selecionadas para análise histológica ficaram submersas em EDTA, 

onde a troca da solução era realizada semanalmente, até sua completa 

descalcificação. Realizou-se a desidratação das peças seguindo a sequência de 

álcoois ( álcool 90% - 1 hora; álcool 95% - 1 hora; três sequências de álcool 100% - 

1 hora cada; álcool mais xilol – 30 minutos) e xilol ( xilol I – 45 minutos e xilol II – 45 

minutos), para que fosse possível a inclusão das mesmas em parafina. 

Com as peças já incluídas em parafina, foi realizada a remoção do parafuso 

de fixação do enxerto, seguida pela reinclusão das peças, para que fosse possível a 

Figura 10 - Sutura do plano muscular da mandíbula (A); sutura do plano epitelial da 
mandíbula (B) 
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produção de cortes histológicos de 5 µm de espessura pelo micrótomo, e 

posteriormente, a confecção de lâminas histológicas, e sua coloração por 

hematoxilina e eosina (HE). 

Para análise microtomográfica, após a fixação, e lavagem em água corrente, 

as peças foram armazenadas em álcool 70%. 

 

2.4 Análise Histológica e Histométrica 

Seguida a coloração por HE, as lâminas foram analisadas pelo microscópio 

óptico (Leica® DMLB, Suíça), com captação de imagem pela câmera (Leica® DC 

300F Microsystems Ltda., Suíça), conectada a um computador com software 

analisador de imagens (ImageLab 2000, Software de Processamento e Análise de 

Imagens, Canadá), para que as áres de interesse fossem capturadas e 

posteriormente analisadas65-68.  

Uma análise histológica qualitativa foi realizada a partir das imagens 

adquiridas. A análise histométrica foi realizada considerando a área de interface 

enxerto/leito recptor, com objetivo de analisar áreas de neoformação de tecido ósseo 

e conjuntivo, e contagem de células presentes (osteoblastos, osteoclastos e 

osteócitos)68. Para o cálculo histométrico das áreas de tecido ósseo e tecido 

conjuntivo na interface osso/enxerto, o programa Image J (versão 1.51, National 

Institute of Health, Bethesda, Maryland, EUA), foi calibrado para utilização de pixels 

como medida padrão, na ferramenta “set scale”, e com a ferramenta “freehands”, foi 

realizada a contagem das áreas. Para a análise histométrica pra contagem de 

células (osteoblastos, osteoclastos e osteócitos), foram capturadas imagens das 

lâminas com uma objetiva de aumento 100x. Utilizando mais uma vez o programa 

Image J, foi sobreposta uma imagem em grade com dez linhas paralelas e 100 

pontos em área, apenas os pontos coincidentes foram considerados na 

contagem72,73.  
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2.5 Análise Imunoistoquímica 

Foram utilizadas as lâminas confeccionadas com cortes de 5 µm, porém sem 

estarem coradas por HE. 

A análise imuno-histoquímica foi realizada pelo mesmo avaliador 

desconhecendo os grupos que seriam avaliados74.  

Como anticorpos primários foram utilizados a proteína osteocalcina 

(OCN)74,75, e enzima de lisossômica fosfatase ácida resistente a tartarato 

(TRAP)74,75. O anticorpo secundário utilizado foi o anti-cabra biotinilado, produzido 

em burro74. O sinal da reação foi ampliado pelo sistema Streptovidina-Biotina, e a 

reação foi revelada pela diaminobenzidina, utilizada como cromógeno74,75. 

Para verificar a expressão das proteínas, foram considerados os scores: 

negativo (-), positivo (+), superpositivo (++) e hiperpositivo (+++)74. Para facilitar a 

comparação, os scores, foram convertidos em frequências percentuais 0%, 20% 

(10% a 30%), 60% (50% a 70%) e 90% (80% a 100%)74.  

 

2.6 Análise Microtomográfica 

As peças foram analisadas pelo microtomógrafo SkyScan (SkyScan 1176 

Bruker MicroCT, Aatselaar, Bélgica, 2003), localizado na Faculdade de Odontologia 

de Araçatuba – UNESP, para avaliação do reparo ósseo (volume ósseo (BV), 

porcentagem de volume ósseo (BV/TV), espessura do trabebulado ósseo (Tb.Th). 

separação e número de trabéculas (Tb.Sp e Tb.N) e porosidade (Po.tot). Foram 

escaneados cortes de 13 µm de espessura (50 Kv e 500µ), com filtro de alumínio de 

1mm. As imagens foram reconstituídas determinando a área de interesse pelo 

software NRecon (SkyScan, 2011; Versão 1.6.6.0). No software Data Viewer 

(SkyScan, Versão 1.4.4 64-bit) as imagens foram reconstituídas para adequação do 

posicionamento padrão para todas as amostras, podendo ser observada em três 

planos, transversal, longitudinal e sagital, o plano transversal foi o escolhido para 

nossas amostras. Em seguida, utilzando o software CTAnalyser- CTAn (2003-

11SkyScan, 2012 Bruker MicroCT Versão 1.12.4.0) foi definida a área de interesse 

para avaliação tridimensional, e avaliação de 320 slices. O software CTAn analisa e 
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mede a imagem de acordo com a escala de cinza (thershould). O thershould 

utilizado na análise foi de 40-1365 tons de cinza, que possibilitará obter o volume de 

osso formado na interface enxerto/leito receptor.  

2.7 Análise Estatística 

Todos os dados coletados foram organizados e tabulados em planilhas do 

programa Microsoft Office Excel. A análise estatística comparativa foi realizada pelo 

programa SigmaPlot 12.0 (Systat Software, San Jose, CA, EUA). 

Para as análises histométricas foram realizados o teste de Shapiro-Wilk, para 

distinção dos dados paramétricos e não paramétricos, seguido pelo Two-Way 

(ANOVA) para verificação da influência dos fatores na resposta, e procedimento de 

múltipla comparação para isolar qual grupo difere do outro, seguido pelo pós teste 

de Tukey. Todos os testes foram realizados com nível de significância de p < 0,05. 

Para análise microtomográfica foi realizado o teste de normalidade (Shapiro-

Wilk), seguido pelo Two-Way (ANOVA) e pós teste de Tukey, para avaliação dos 

dados paramétricos de reparo ósseo (volume ósseo (BV), porcentagem de volume 

ósseo (BV/TV), espessura do trabebulado ósseo (Tb.Th). separação e número de 

trabéculas (Tb.Sp e Tb.N) e porosidade (Po.tot). Todos os testes foram realizados 

com nível de significância de p < 0,05.  
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3 RESULTADOS 

3.1 Análise Histológica e Histométrica 

No período de 15 dias, todos os grupos apresentaram o bloco de enxerto 

autógeno (EA) posicionado sobre o leito receptor (LR). 

O Grupo Rotatório quando analisado sobre aumento de 40x apresenta, 

trabécula óssea neoformada de média espessura na interface EA/LR circundada por 

tecido conjuntivo com presença de fibroblastos. Exibindo áreas de revascularização, 

principalmente no LR, e EA pouco celularizado (Figura 11). 

 

Figura 11 - Ilustração da análise histológica Grupo Rotatório aos 15 dias, aumento de 
40x 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

No aumento de 100x o Grupo Rotatório EA apresenta osteócitos vitais, apesar 

de, também, conter osteócitos não vitais. Além disso, observa-se osteoblastos em 

sua extremidade, e osteoclastos. Quanto ao LR, exibe osteoclastos e osteócitos 

vitais. Na interface EA/LR há formação de tecido conjuntivo com intensa proliferação 

de fibroblastos (Figura 12).  
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Figura 12 - Ilustração da análise histológica Grupo Rotatório aos 15 dias, aumento de 
100x 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

Ao aumento de 40x o Grupo Rotatório Piezo, quanto a área do EA apresenta 

tecido ósseo celularizado e vascularizado. Ao longo da interface EA/LR, exibe 

neoformação de espessas trabéculas ósseas, circundadas por edemaciado tecido 

conjuntivo celularizado, rico em fibroblastos. Leito receptor denota maior 

celularização em comparação ao EA, igualmente vascularizado (Figura 13).   
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Figura 13 - Ilustração da análise histológica Grupo Rotatório Piezo aos 15 dias, 
aumento de 40x 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

Ao aumento de 100x Grupo Rotatório Piezo, apresenta trabécula óssea 

neoformada na interface EA/LR sem viabilidade celular, envolta por tecido conjuntivo 

vascularizado e celularizado por fibroblastos (Figura 14).  

 

Figura 14 - Ilustração da análise histológica Grupo Rotatório Piezo aos 15 dias, 
aumento de 100x 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 
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Ao aumento de 40x, o Grupo Piezo na região de EA detém de tecido ósseo 

celularizado, apesar de grande parte serem de células não vitais, havendo poucas 

áreas de vascularização. O leito receptor mostra tecido ósseo celularizado por 

células vitais, com maior presença de vasos sanguíneos. Contém trabéculas ósseas 

delgadas ao longo da interface EA/LR, delimitadas por tecido conjuntivo (Figura 15). 

 

Figura 15 - Ilustração da análise histológica Grupo Piezo aos 15 dias, aumento de 
40x 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

No aumento de 100x foi possível observar que, o EA há grande presença de 

osteócitos não vitais, com osteoblastos em sua extremidade. Já o LR conforma-se 

de osteócitos vitais, e não vitais, com menos proliferação de osteoblastos. Interface 

EA/LR com neoformação de trabéculas ósseas de delgada espessura, circundadas 

por tecido conjuntivo celularizado (Figura 16). 

  



40 
 

Figura 16 - Ilustração da análise histológica Grupo Piezo aos 15 dias, aumento de 
100x 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

Grupo Piezo Rotatório na análise de aumento 40x, mostra EA com áreas de 

reabsorção óssea, sem vitalidade celular e pouco vascularizado. Leito receptor, 

celularizado, exibindo, em sua maioria, células vitais. A interface EA/LR mostra 

neoformação de trabéculas ósseas de média espessura, com células vitais, ao longo 

da região central da interface, com presença tecido conjuntivo e vasos sanguíneos 

(Figura 17). 
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Figura 17 - Ilustração da análise histológica Grupo Piezo Rotatório aos 15 dias, 
aumento de 40x 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

Quando analisado no aumento de 100x, observa-se trabéculas ósseas na 

interface EA/LR com presença de osteócitos vitais, e osteoblastos em sua 

extremidade. Leito receptor também apresenta osteócitos vitais, e vaso sanguíneo 

(Figura 18). 
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Figura 18 - Ilustração da análise histológica Grupo Piezo Rotatório aos 15 dias, 
aumento de 100x 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

No período de 30 dias todos os grupos apresentam remodelação do EA, 

contudo, apenas os Grupos Rotatório, Rotatório Piezo e Piezo exibiram sinais de 

incorporação do EA ao LR. 

Grupo Rotatório e Grupo Rotatório Piezo, apresentam grande semelhança na 

interpretação de suas lâminas histológicas, ao aumento de 40x. Sendo assim, EA 

evidencia-se vascularizado, com regiões preenchidas por células sem vitalidade, 

entretanto, na área de junção do EA com a interface EA/LR denota-se proliferação 

de células vitais. Interface EA/LR preenchida por trabéculas ósseas de densa 

espessura, com vasos sanguíneos e intensa proliferação celular vital. Leito receptor 

ao seu longo mostra-se bastante celularizado e vascularizado (Figura 19 e Figura 

20). 
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Figura 19 - Ilustração da análise histológica Grupo Rotatório aos 30 dias, aumento de 
40x 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

 

Figura 20 - Ilustração da análise histológica Grupo Rotatório Piezo aos 30 dias, 
aumento de 40x 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

Na análise de aumento 100x, o Grupo Rotatório apresenta as trabéculas 

ósseas presentes na interface EA/LR incorporadas ao EA e LR, exibindo grande 

quantidade de osteócitos vitais e maduros, e vasos sanguíneos, escassa 

manifestação de osteblasto e tecido conjuntivo (Figura 21). 
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Figura 21 - Ilustração da análise histológica Grupo Rotatório aos 30 dias, aumento de 
100x 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

Ao aumento de 100x o Grupo Rotatório Piezo ressalta osteócitos vitais 

maduros, osteócitos vitais jovens, pouca quantidade de osteócitos sem vitalidade e 

osteoclastos, salientando boa vascularização, e rarefação de tecido conjuntivo 

(Figura 22). 
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Figura 22 - Ilustração da análise histológica Grupo Rotatório Piezo aos 30 dias, 
aumento de 100x 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

Grupo Piezo em sua análise ao aumento de 40x, demonstra EA 

vascularizado, preenchido majoritariamente por células não vitais, assim como, as 

trabéculas ósseas da interface EA/LR incorporadas ao EA e LR, e o próprio LR. 

Além disso, a interface EA/LR apresenta intensa proliferação de tecido conjuntivo 

celularizado.  Presença de neoformação de trabéculas ósseas, apresentando vasos 

sanguíneos, osteócitos sem vitalidade e tecido conjuntivo (Figura 23). 
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Figura 23 - Ilustração da análise histológica Grupo Piezo aos 30 dias, aumento de 40x 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

Trabécula óssea presente na interface EA/LR do Grupo Piezo ao aumento de 

100x, exibindo osteoblastos em sua extremidade, vaso sanguíneo e uma maior 

presença de osteócitos vitais em comparação ao sem viabilidade (Figura 24). 

 

Figura 24 - Ilustração da análise histológica Grupo Piezo aos 30 dias, aumento de 
100x 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 
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Grupo Piezo Rotatório, foi o único grupo do período de 30 dias que não 

obteve sinais de incorporação do EA ao LR. Logo, a análise de aumento de 40x, 

demonstra EA remodelado e LR com grande presença de células não vitais, 

trabéculas ósseas neoformadas na interface EA/LR sem vitalidade, com intensa 

proliferação de tecido conjuntivo (Figura 25).  

 

Figura 25 - Ilustração da análise histológica Grupo Piezo Rotatório aos 30 dias, 
aumento de 40x 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

Ao aumento de 100x, observa-se que o Grupo Piezo Rotatório apresenta 

trabécula óssea neoformada na interface EA/LR incorporado ao EA, 

dominantemente com presença de osteócitos não vitais (Figura 26). 
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Figura 26 - Ilustração da análise histológica Grupo Piezo Rotatório aos 30 dias, 
aumento de 100x 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

No Grupo Rotatório ao aumento de 40x, pode-se observar o EA 

incorporado ao LR ao longo de toda extensão da interface EA/LR, com presença de 

vaso sanguíneo, osteócitos sem vitalidade, sem presença de tecido conjuntivo 

(Figura 27). 

 

Figura 27 - Ilustração da análise histológica Grupo Rotatório aos 60 dias, aumento de 
40x 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 
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Ao aumento de 100x, o Grupo Rotatório exibe tecido ósseo neoformado 

remodelado e em atividade, apesar de, apresentar osteócitos com lacuna vazia 

(Figura 28). 

 

Figura 28 - Ilustração da análise histológica Grupo Rotatório aos 60 dias, aumento de 
100x 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 
 

Grupo Rotatório Piezo e Grupo Piezo Rotatório, demonstram similaridade 

quanto a interpretação de suas lâminas histológicas, ao aumento de 40x. Em ambas 

pode-se observar o EA incorporado ao LR, vascularizado, com áreas de viabilidade 

celular, porém ao longo de toda extensão da interface EA/LR há proliferação de 

tecido conjuntivo, vasos sanguíneos, com predomínio de células sem vitalidade e 

áreas sem proliferação celular (Figura 29 e Figura 30). 
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Figura 29 - Ilustração da análise histológica Grupo Rotatório Piezo aos 60 dias, 
aumento de 40x 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

Figura 30 - Ilustração da análise histológica Grupo Piezo Rotatório aos 60 dias, 
aumento de 40x 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

Ao aumento de 100x, nota-se que o Grupo Rotatório Piezo mostra 

comparência preponderante de osteócitos vitais, seguido por ostécitos de lacuna 

vazia, e por fim, osteclasto (Figura 31). 
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Figura 31 - Ilustração da análise histológica Grupo Rotatório Piezo aos 60 dias, 
aumento de 100x 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

Já o Grupo Piezo Rotatório ao se interpretar a lâmina histológica ao aumento 

de 100x, expôs predominância de osteócitos vitais, com pequeno número de 

lagunas vazias (Figura 32). 
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Figura 32 - Ilustração da análise histológica Grupo Piezo Rotatório aos 60 dias, 
aumento de 100x 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

No Grupo Piezo constata-se EA incorporado ao LR, vascularizado, com 

propagação de tecido conjuntivo celularizado ao longo da interface EA//LR, e 

predomínio de céluas vitais e sem vitalidade em todas as regiões, diferentemente 

dos Grupos Rotatório Piezo e Piezo Rotatório, que apresentavam áreas de 

proliferação celular ausente (Figura 33). 
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Figura 33 - Ilustração da análise histológica Grupo Piezo aos 60 dias, aumento de 40x 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

Ao aumento de 100x, nota-se que o Grupo Rotatório Piezo mostra 

comparência preponderante de osteócitos vitais, seguido por ostécitos de laguna 

vazia, e por fim, osteclasto (Figura 31). 

Na análise histológica de aumento 100x, o Grupo Piezo apontou maior 

propagaçao de osteócitos vitais, e raros osteoclastos (Figura 34). 
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Figura 34 - Ilustração da análise histológica Grupo Piezo aos 60 dias, aumento de 
100x 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

3.2 Análise Histométrica 

3.2.1 Análise Histométrica por Mensuração de Áreas 

Aos 15 dias a formação óssea na interface dos enxertos com o leito receptor 

foi semelhante entre os quatro grupos, não havendo diferença estatística, embora o 

grupo Piezo Rotatório tenha obtido a menor média do grupo (Gráfico 1).  

No período de 30 dias, houve um aumento das médias de formação de tecido 

ósseo em todos grupos em relação ao período de 15 dias, menos evidenciado no 

grupo Piezo rotatório, o que gerou diferença estatística neste grupo em relação aos 

outros três Grupos Rotatório (p=0,005), Rotatório Piezo (p<0,001), e Piezo (p<0,001) 

(Gráfico 1).  

Nos resultados de 60 dias, todos os grupos mostraram crescente 

porcentagem de neoformação óssea em comparação aos períodos iniciais, exceto, o 

Grupo Rotatório Piezo, que apresentou queda da porcentagem em relação ao 

período de 30 dias (Figura 35). Além disso, o período de 60 dias demonstra 

melhores resultados nos grupos Rotatório e Piezo que se sobressaem em relação 
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aos grupos Piezo Rotatório (p<0,001) e Rotatório Piezo (p=0,005). A interpretação 

dos dados, leva a crer que, o Grupo Rotatório obteve melhor desempenho quanto a 

neoformação de tecido ósseo (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1 - Comparação da porcentagem de formação óssea entre os Grupos 
Rotatório, Rotatório Piezo, Piezo e Piezo Rotatório, nos períodos de 15,30 e 60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

Quando comparadas as médias de formação de tecido conjuntivo entre os 

Grupos Rotatório, Rotatório Piezo, Piezo e Piezo Rotatório, em seus três tempos 

operatórios, não foi observada diferença estatística (Figura 36). Observou-se uma 

tendência de diminuição de tecido conjuntivo na decorrência dos períodos 

operatórios (Figura 36). O Grupo Rotatório Piezo, foi o grupo que apresentou maior 

quantidade de tecido conjuntivo aos 60 dias, sugerindo dificuldade no processo de 

remodelação óssea (Gráfico 2). 
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Gráfico 2 - Comparação da porcentagem de formação de tecido conjuntivo entre os 
Grupos Rotatório, Rotatório Piezo, Piezo e Piezo Rotatório, nos períodos de 15,30 e 60 
dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

3.2.2 Análise Histométrica por Contagem de Células 

Aos 15 dias observa-se que, os Grupos Rotatório e Piezo apresentaram maior 

número de osteócitos (Gráfico 3). Sendo que, o Grupo Piezo demonstrou melhores 

resultados, pois, deteve de diferença estatísticas em relação aos Grupos Rotatório 

Piezo (p=0,0041) e Piezo Rotatório (p=0,0041), diferente do Grupo Rotatório 

(Gráfico 3). 

Aos 30 dias, observa-se uma diminuição na expressão de osteócitos nos 

Grupos Rotatório, Piezo Rotatório, e, principalmente, no Grupo Piezo, visto que, foi o 

único grupo a apontar diferença estatística entre os períodos de 15 e 30 dias 

(p<0,0001) (Gráfico 3).  O Grupo Rotatório Piezo obteve maior expressão de 

osteócitos do período, mesmo demonstrando diferença estatística apenas com o 

Grupo Piezo (p=0,0007) (Gráfico 3). 

Aos 60 dias, verifica-se novamente a superioridade do aumento dos 

osteócitos nos Grupos Rotatório e Piezo, e a diminuição nos Grupos Rotatório Piezo 
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e Piezo Rotatório (Gráfico 3). Desta vez, o Grupo Rotatório desponta com melhores 

resultados, pois além de, exibir maior expressão de osteócitos em comparação ao 

Grupo Piezo, exibiu diferença estatística entre os Grupos Rotatório Piezo (p<0,0001) 

e Grupo Piezo Rotatório (p<0,0001), já o Grupo Piezo demonstrou diferença 

estatística apenas entre o Grupo Piezo Rotatório (p=0,0005) (Gráfico 3). 

Com base nestes dados, supõe-se que, os Grupos Rotatório Piezo e Piezo 

Rotatório exibiram de menor processo de remodelação óssea, uma vez que, 

obtiveram melhores resultados apenas no período de 30 dias, apresentando 

considerável redução aos 60 dias. E, apesar dos Grupos Rotatório e Piezo 

apresentarem quantidades semelhantes de osteócitos, o Grupo Rotatório deteve de 

melhores resultados aos 30 e 60 dias, apontando um processo de remodelação 

óssea mais favorável. 

 

Gráfico 3 - Comparação da porcentagem da quantidade osteócitos entre os Grupos 
Rotatório, Rotatório Piezo, Piezo e Piezo Rotatório, nos períodos de 15,30 e 60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 
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Quando comparada as médias de quantidade de osteoblastos presente entre 

os grupos, não houve diferença estatística entre os períodos de análise (Gráfico 4), 

onde, a quantidade média de osteoblastos diminuiu progressivamente entre os 

períodos, em todos os grupos, quando comparados (Gráfico 4). Maiores quantidades 

de osteoblastos foram encontradas no Grupo Rotatório aos 15 e 60 dias, levando a 

crer, que a remodelação foi potencializada neste grupo, em comparação aos outros 

(Gráfico 4). Enquanto, o Grupo Piezo Rotatório demonstrou menores quantidades de 

osteoblastos em todos os períodos de análise, indicando uma remodelação óssea 

desfavorável (Gráfico 4). 

 

Gráfico 4 - Comparação da porcentagem da quantidade osteoblastos entre os Grupos 
Rotatório, Rotatório Piezo, Piezo e Piezo Rotatório, nos períodos de 15,30 e 60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

Quanto a quantificação de osteoclastos, houve maior proliferação destas 

células no período de 15 dias (Gráfico 5). Neste período, o Grupo Rotatório Piezo 

mostrou maior quantidade de osteoclastos, seguido pelo Grupo Piezo Rotatório, não 

havendo diferença estatística entre os grupos neste tempo de análise (Gráfico 5). 
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Aos 30 dias, observa-se considerável diminuição dos osteoclastos em todos 

os grupos em relação ao período de 15 dias, havendo diferença estatística 

intragrupos entre os Grupos Rotatório (p=0,152), Grupo Rotatório Piezo (p=0,0006), 

e Grupo Piezo (p=0,0019) (Gráfico 5). Seguindo o padrão do tempo de análise de 15 

dias, o Grupo Rotatório Piezo foi o grupo que demonstrou maior expressão de 

osteoclastos, seguido pelo Grupo Piezo Rotatório, não apresentando diferença 

estatística entre os grupos do período (Gráfico 5). 

No período de 60 dias, a diminuição dos osteoclastos nos grupos é contínua, 

exibindo diferença estatística com o período de 15 dias, nos Grupo Rotatório 

(p=0,0001), Grupo Rotatório Piezo (p<0,0001), e Grupo Piezo (p=0,0001) (Gráfico 

5). Mais uma vez, os Grupos Rotatório Piezo e Piezo Rotatório, obtiveram maiores 

índices de osteoclastos, entretanto, neste período, o Grupo Piezo Rotatório que 

apontou maior proliferação de osteoclastos, tendo diferença estatística com os 

Grupos Rotatório (p=0,0008) e Piezo (p=0,005) (Gráfico 5). 

A interpretação destes resultados, leva a crer que, os Grupos Rotatório e 

Piezo, demonstraram menor proliferação de osteoclastos, o que, resultou em 

melhores resultados em relação ao remodelamento ósseo, como foi observado nas 

análises acima. Os Grupos Rotatório Piezo e Piezo Rotatório apresentaram 

resultados semelhantes, obtendo maior expressão de osteclastos nos três tempos 

de análise, porém, com o Grupo Piezo Rotatório exibiu maiores índices de 

osteoclastos aos 60 dias, com isso, acredita-se que este grupo apresentou menor 

neoformação óssea. 
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Gráfico 5 - Comparação da porcentagem da quantidade osteoclastos entre os Grupos 
Rotatório, Rotatório Piezo, Piezo e Piezo Rotatório, nos períodos de 15,30 e 60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

3.3 Análise Imunoistoquímica 

3.3.1 Imunomarcação à Osteocalcina (OCN) 

A osteocalcina mostrou-se marcada de forma moderada tanto em células da 

linhagem osteoblástica, como também na matriz óssea mineralizada aos 15 dias 

pós-operatórios nos Grupos Rotatório e Rotatório Piezo (Figura 35 - A e B). Aos 30 

dias, a marcação mostrou-se de moderada a intensa, apresentando células 

marcadas, além de extensas áreas com marcação positiva no tecido ósseo da 

região de interesse no Grupo Rotatório, diferente ao encontrado no Grupo Rotatório 

Piezo (Figura 36 – A e B). 
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Figura 35 - Imunomarcação OCN aos 15 dias Grupo Rotatório (A); Imunomarcação 
OCN aos 15 dias Grupo Rotatório Piezo (B) 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

Figura 36 - Imunomarcação OCN aos 30 dias Grupo Rotatório (A); Imunomarcação 
OCN aos 30 dias Grupo Rotatório Piezo (B) 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 
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No Grupo Piezo, observou-se marcação moderada de OCN tanto em células 

como na matriz mineralizada nos períodos de 15 e 30 dias (Figura 37 (A) e Figura 38 

(A)), já o Grupo Piezo Rotatório apresentou baixa marcação nos períodos de 15 e 30 

dias (Figura 37 (B) e Figura 38 (B)). 

 

Figura 37- Imunomarcação OCN aos 15 dias Grupo Piezo (A); Imunomarcação OCN 
aos 15 dias Grupo Piezo Rotatório (B) 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 
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Figura 38- Imunomarcação OCN aos 30 dias Grupo Piezo (A); Imunomarcação OCN 
aos 30 dias Grupo Piezo Rotatório (B) 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

3.3.2 Imunomarcação à Enzima Lisossômica Fosfatase Ácida Resistente a 

Tartarato (TRAP) 

A TRAP, marcação que caracteriza osteoclastos em atividade, mostrou-se 

marcada de forma moderada aos 15 como aos 30 dias, em ambos os grupos 

experimentais (Figura 39 e Figura 40). 
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Figura 39 - Imunomarcação TRAP aos 15 dias Grupo Rotatório (A); Imunomarcação 
TRAP aos 15 dias Grupo Rotatório Piezo (B); Imunomarcação TRAP aos 15 dias Grupo 
Piezo (C); Imunomarcação TRAP aos 15 dias Grupo Piezo Rotatório (D) 

 
Fonte: Elaborada pela autora, 2024 
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Figura 40 - Imunomarcação TRAP aos 30 dias Grupo Rotatório (A); Imunomarcação TRAP 
aos 30 dias Grupo Rotatório Piezo (B); Imunomarcação TRAP aos 30 dias Grupo Piezo (C); 
Imunomarcação TRAP aos 30 dias Grupo Piezo Rotatório (D) 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

3.4 Análise Microtomográfica 

Na análise de volume ósseo (BV), aos 15 dias, o Grupo Rotatório demonstrou 

maior média de volume ósseo, seguido pelo Grupo Piezo Rotatório (Figura 46). 

Onde, o Grupo Rotatório apresentou diferença estatística entre os Grupos Rotatório 

Piezo (p<0,0001), Piezo (p<0,0001) e Piezo Rotatório (p<0,0001) (Figura 46), e o 

Grupo Piezo Rotatório exibiu diferença estatística entre os Grupos Rotatório Piezo 

(p<0,0001) e Piezo (<0,0001) (Gráfico 6). 

No período de 30 dias, o volume ósseo do Grupo Piezo Rotatório sofre uma 

queda, apresentando o pior resultado do tempo de análise (Gráfico 6). O Grupo 

Rotatório, segue sendo o grupo com maior média de volume ósseo, demonstrando 

diferença estatística com os Grupos Rotatório Piezo (p<0,0001), Piezo (p<0,0001) e 
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Piezo Rotatório (p<0,0001) (Gráfico 6). Os Grupos Rotatório Piezo e Piezo, vem em 

seguida com os maiores resultados, mesmo estando bem abaixo do padrão do 

Grupo Rotatório (Gráfico 6). O Grupo Rotatório Piezo apontou diferença estatística 

com o Grupo Piezo (p<0,0001) e Piezo Rotatório (p<0,0001), já o Grupo Piezo teve 

diferença estatística apenas com o Grupo Piezo Rotatório (p<0,0001) (Gráfico 6). 

Aos 60 dias, o Grupo Piezo apresentou maior média de volume ósseo 

neoformado, com diferença estatística em relação aos Grupos Rotatório (p<0,0001), 

Rotatório Piezo (p<0,0001) e Piezo Rotatório (p<0,0001) (Gráfico 6). O Grupo 

Rotatório exibe uma diminuição de volume ósseo em relação ao período de 30 dias, 

mesmo assim demonstra alta média de volume ósseo neoformado, com diferença 

estatística entre os Grupos Rotatório Piezo (p<0,0001) e Piezo Rotatório (p<0,0001) 

(Gráfico 6). Na retaguarda, com menores médias de volume ósseo neoformado, os 

Grupos Rotatório Piezo e Piezo Rotatório, onde o Grupo Rotatório Piezo apresenta 

diferença estatística com o Grupo Piezo Rotatório (p<0,0001) (Gráfico 6). 

 Com isso entende-se que o Grupo Piezo apresentou melhores resultados 

frente a neoformação de tecido ósseo, já que aos 60 dias obteve de maior média de 

volume ósseo, seguido pelo Grupo Rotatório, que demonstrou os melhores índices 

de volume ósseo aos 15 e 30 dias, e manteve boa porcentagem de volume ósseo 

aos 60 dias. E o Grupo Piezo Rotatório apresentou piores resultados em relação a 

neoformação óssea, apesar de, que, aos 15 dias demonstrar bons resultados, suas 

médias ósseas foram as menores entre os grupos nos períodos de 15 e 30 dias. 
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Gráfico 6 - Quantificação de volume ósseo (BV) entre os Grupos Rotatório, Rotatório 
Piezo, Piezo e Piezo Rotatório, nos períodos de 15,30 e 60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

A análise das médias de volume ósseo (BV/TV), mostrou que aos 15 dias o 

Grupo Piezo Rotatório obteve maior porcentagem de BV/TV, exibindo diferença 

estatística com os Grupos Rotatório (p<0,0001), Rotatório Piezo (p<0,0001) e Piezo 

(<0,0001) (Gráfico 7), seguido pelos Grupo Rotatório, com diferença estatística com 

os Grupos Rotatório Piezo (p<0,0001) e Piezo (p<0,0001) (Gráfico 7); Grupo Piezo  

com diferença estatística com Grupo Rotatório Piezo (p<0,0001) (Gráfico 7); e Grupo 

Rotatório Piezo (Gráfico 7). 

No período de 30 dias, todos os grupos apresentaram diminuição da média de 

BV/TV, exceto o Grupo Piezo, que demonstrou leve aumento de sua média, exibindo 

diferença estatística com os Grupos Rotatório (p<0,0001) e Rotatório Piezo 
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(p<0,0001) (Gráfico 7). Entretanto, o Grupo Piezo Rotatório ainda manteve a maior 

média entre os grupos, apontando diferença estatística com os Grupos Rotatório 

(p<0,0001), Rotatório Piezo (p<0,0001) e Piezo (p=0,0098) (Gráfico 7). O Grupo 

Rotatório obteve diferença estatística com o Grupo Rotatório Piezo (p<0,0001), que 

reproduziu a pior média de BV/TV. 

Aos 60 dias, houve um aumento das médias de BV/TV nos grupos, com 

exceção do Grupo Piezo Rotatório, que teve uma diminuição de quase metade de 

sua média do período de 30 dias, sendo agora, o grupo com pior média de BV/TV 

(Gráfico 7). O Grupo Rotatório desponta com melhores média, exibindo diferença 

estatística com os Grupos Rotatório Piezo (p<0,0001), Piezo (p<0,0001) e Piezo 

Rotatório (p<0,0001) (Gráfico 7). Logo em seguida, o Grupo Piezo com diferença 

estatística com os Grupos Rotatório Piezo (p<0,0001) e Piezo Rotatório (p<0,0001) 

(Gráfico 7), e então, o Grupo Rotatório Piezo com diferença estatística apenas com 

o Grupo Piezo Rotatório (p<0,0001) (Gráfico 7). 
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Gráfico 7 - Quantificação da porcentagem de volume ósseo (BV/TV) entre os Grupos 
Rotatório, Rotatório Piezo, Piezo e Piezo Rotatório, nos períodos de 15,30 e 60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

A quantificação da espessura trabecular óssea (Tb.Th), aos 15 dias, mostrou 

que o Grupo Piezo Rotatório obteve maior média, obtendo diferença estatística com 

os Grupos Rotatório (p<0,0001), Rotatório Piezo (p<0,0001) e Piezo (p<0,0001) 

(Gráfico 8). Os Grupos Rotatório e Rotatório Piezo, apresentaram médias 

semelhantes, porém, apenas o Grupo Rotatório exibiu diferença estatística com o 

Grupo Piezo (p=0,0123) (Gráfico 8). Grupo Piezo desponta com a pior média entre 

os grupos (Gráfico 8). 

Aos 30 dias todos os grupos apresentaram aumento em suas médias, com 

exceção do Grupo Piezo Rotatório, que mostrou pequena queda em seus números 

(Gráfico 8). Grupo Rotatório manifestou diferença estatística com os Grupos 

Rotatório Piezo (p=0,0004), Piezo (p=0,0004) e Piezo Rotatório (p=0,0004), expondo 

a média mais baixa entre os grupos (Gráfico 8). 
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No período de 60 dias, o Grupo Rotatório teve um aumento de sua média de 

Tb.Th, tendo diferença estatística com os Grupos Piezo (p=0,026) e Piezo Rotatório 

(p=0,0037), enquanto o restante dos grupos, apresentou uma diminuição da média 

(Gráfico 8).  

Apesar, do Grupo Rotatório não apresentar melhores médias nos tempos de 

análise de 15 e 30 dias, foi o único grupo que sempre demonstrou aumentos em 

suas médias, sendo que, aos 60 dias, exibiu melhor resultado em comparação aos 

outros grupos. Com estes dados, conclui-se que, o Grupo Rotatório obteve maior 

espessura trabecular óssea, que resulta em uma maior resistência do tecido ósseo, 

levando a crer, que o tecido neoformado neste grupo demonstra melhor qualidade. 

 

Gráfico 8 - Quantificação da espessura trabecular óssea (Tb.Th) entre os Grupos 
Rotatório, Rotatório Piezo, Piezo e Piezo Rotatório, nos períodos de 15,30 e 60 dias  

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 
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Os dados da quantificação do número de trabéculas (Tb.N), mostraram que 

aos 15 dias o Grupo Piezo exibiu maiores médias, e apresentou diferença estatística 

em comparação aos Grupos Rotatório (p<0,0001), Rotatório Piezo (p<0,0001) e 

Piezo Rotatório (p<0,0001) (Gráfico 9). O Grupo Piezo Rotatório também apresentou 

boa média, demonstrando diferença estatística com os Grupos Rotatório (p<0,0001) 

e Rotatório Piezo (p<0,0001) (Gráfico 9). Em seguida, o Grupo Rotatório obteve de 

diferença estatística apenas com o Grupo Rotatório Piezo (p=0,0005), que apontou a 

pior média do período (Gráfico 9). 

Aos 30 dias, todos os grupos manifestaram diminuição do número de 

trabéculas (Gráfico 9). Onde os Grupos Rotatório, Piezo e Piezo Rotatório, 

demonstraram resultados semelhantes, apontando diferença estatística com o 

Grupo Rotatório Piezo (p=<0,0001; p=<0,0001; p=<0,0001; respectivamente), 

apesar, do Grupo Rotatório expressar maior média (Gráfico 9). 

E no tempo de análise de 60 dias, novamente, o Grupo Piezo obteve a maior 

média do período, tendo diferença estatística com os Grupos Rotatório (p=0,0046), 

Rotatório Piezo (p<0,0001) e Piezo Rotatorio (p<0,0001) (Gráfico 9). O Grupo 

Rotatório também desponta com resultados favoráveis, exibindo diferença estatística 

com os Grupos Rotatório Piezo (p<0,0001) e Piezo Rotatório (p<0,0001) (Gráfico 9). 

Por fim, se tem os Grupos Rotatório Piezo e Piezo Rotatório, apresentando as 

menores médias, não havendo diferença estatística entre si (Gráfico 9). 

A interpretação dos dados, insinua que, como o Grupo Piezo exibiu melhores 

médias aos 15 e 60 dias, este grupo obteve de um reparo ósseo de melhor 

qualidade, uma vez que quanto maior o número de trabéculas ósseas, maior a 

resistência do tecido ósseo. 
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Gráfico 9 - Quantificação do número de trabéculas (Tb.N) entre os Grupos Rotatório, 
Rotatório Piezo, Piezo e Piezo Rotatório, nos períodos de 15,30 e 60 dias 

 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

Na análise de espessamento entre as trabéculas (Tb.Sp), aos 15 dias, 

observou-se que o Grupo Rotatório Piezo apresentou maior media do período, tendo 

diferença estatística com os Grupos Rotatório (p<0,0001), Piezo (p<0,0001) e Piezo 

Rotatório (p<0,0001) (Gráfico 10). Seguido pelo Grupo Rotatório, apontando 

diferença estatística com os Grupos Piezo (p<0,0001) e Piezo Rotatório (p<0,0001) 

(Gráfico 10), e o Grupo Piezo que mostrou diferença estatística apenas com o Grupo 

Piezo Rotatório (p=0,0423), que demonstrou a pior média do período (Gráfico 10).  

Aos 30 dias, todos os grupos exibiram aumento em suas médias, sendo o 

mais expressivo, o do Grupo Rotatório Piezo, além do que, apresenta diferença 
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estatística com os Grupos Rotatório (p<0,0001), Piezo (p=<0,0001) e Piezo Rotatório 

(p=<0,0001 (Gráfico 10). Apesar dos Grupos Rotatório e Piezo possuírem de medias 

semelhantes, o Grupo Rotatório demonstra maior média e diferença estatística com 

os Grupos Piezo (p=0,0423) e Piezo Rotatório (p<0,0001) (Gráfico 10), já o Grupo 

Piezo mantem diferença estatística apenas com o Grupo Piezo Rotatório (p=0,0002) 

(Gráfico 10). 

Aos 60 dias, os Grupos Rotatório e Piezo mostram uma queda em suas 

médias, onde o Grupo Piezo apresenta diferença estatística com o Grupo Rotatório 

(p<0,0001) (Gráfico 10). Os Grupos Rotatório Piezo e Piezo Rotatório demonstram 

aumento das medias, onde o Grupo Rotatório Piezo possui da maior média do 

período, tendo diferença estatística com os Grupos Rotatório (p=<0,0001, Piezo 

(p<0,0001) e Piezo Rotatório (p<0,0001) (Gráfico 10). Já o Grupo Piezo Rotatório 

exibe diferença estatística com os Grupos Rotatório (p=0,0011) e Piezo (p<0,0001) 

(Gráfico 10). 

A relação entre o espessamento entre as trabéculas ósseas, e a resistência 

do tecido ósseo, é inversamente proporcional, ou seja, quanto maior o 

espessamento entre as trabéculas ósseas, menor a resistência do tecido. O Grupo 

Rotatório possuiu as maiores médias de espessamento entre as trabéculas, em 

todos os períodos de análise, concluindo que o osso neoformado desse grupo é 

menos resistente, apresentando um reparo ósseo de menor qualidade. 
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Gráfico 10 - Análise de espessamento entre as trabéculas (Tb.Sp) entre os Grupos 
Rotatório, Rotatório Piezo, Piezo e Piezo Rotatório, nos períodos de 15,30 e 60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

Quanto a porosidade (Po.tot), aos 15 dias os Grupos Rotatório Piezo e Piezo 

possuíram resultados semelhantes, ambos mostrando diferença estatística com os 

Grupos Rotatório (p<0,0001; p=0,0002; respectivamente) e Piezo Rotatório 

(p<0,0001; p<0,0001; respectivamente) (Gráfico 11). Grupo Piezo Rotatório obteve 

da menor média do período, e apresentou diferença estatística com todos os 

Grupos, Rotatório (p<0,0001), Rotatório Piezo (p<0,0001) e Piezo (p<0,0001) 

(Gráfico 11). 

Aos 30 dias, o Grupo Rotatório Piezo continuou apresentando a maior média 

de porosidade, tendo diferença estatística entre os Grupos Rotatório (p<0,0001), 

Piezo (p<0,0001) e Piezo Rotatório (p<0,0001) (Gráfico 11). O Grupo Piezo 

Rotatório sofreu uma alta em sua média, quase se igualando ao Grupo Piezo 

(Gráfico 11). O Grupo Rotatório também exibiu alta em sua média (ficando atrás 
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apenas do Grupo Rotatório Piezo), apontando diferença estatística com os Grupos 

Piezo (p<0,0001) e Piezo Rotatório (p<0,0001) (Gráfico 11). 

No período de 60 dias, com exceção do Grupo Piezo Rotatório, todos tiveram 

uma queda de suas médias (Gráfico 11). Mesmo com a queda, o Grupo Rotatório 

Piezo manteve a maior média do período, assim como nos outros tempos de 

análise, mas desta vez exibiu diferença estatística apenas com os Grupos Rotatório 

(p<0,0001) e Piezo (p<0,0001) (Gráfico 11).  O Grupo Piezo Rotatório também 

mostrou diferença estatística com os Grupos Rotatório (p<0,0001) e Piezo 

(p<0,0001) (Gráfico 11).  O Grupo Piezo exibiu diferença estatística apenas com o 

Grupo Rotatório (p<0,0001), que obteve menor a média do período (Gráfico 11). 

O Grupo Rotatório Piezo dispôs de maiores médias em todos os tempos de 

análise (Gráfico 11), levando a crer, que, o tecido ósseo neoformado neste grupo 

teria a característica de maior fragilidade. 
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Gráfico 11 - Análise de porosidade (Po.tot) entre os Grupos Rotatório, Rotatório Piezo, 
Piezo e Piezo Rotatório, nos períodos de 15,30 e 60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 
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4 DISCUSSÃO 

Esta pesquisa foi realizada com intuito de observar como os enxertos 

removidos por piezociurgia, e brocas rotatórias, incorporam nos leitos, uma vez que, 

o piezo passa a ser uma alternativa para preservação de estruturas nervosas, além 

do que, apresenta uma linha mínima de osteotomia, preservando o tecido ósseo, o 

que, em teoria, seria vantajoso para o volume do enxerto, principalmente, quando 

estes são utilizados para aumentos de espessura (horizontais). 

Em pacientes não há possibilidade de fazer este estudo, já que, os enxertos 

são realizados com finalidade de instalar implantes. O modelo experimental em 

ratos, também não seria viável, visto que, a calota craniana desses animais possui 

área limitada76, não possuindo ossos parietais grandes o suficiente para confecção 

de mais de um defeito critico com trefina de 7 mm76. Os coelhos, por outro lado, 

apresentam uma calota craniana mais extensa, possibilitando a remoção de 2 blocos 

ósseos por meio de trefina 7 mm, e dois pela piezocirurgia, que também obtinham a 

mesma extensão, já que, as osteotomias foram previamente padronizadas. Apesar, 

dos coelhos portarem uma anatomia mandibular delgada, também permitem a 

fixação dos enxertos ósseos.  

Quando se opta pela reconstrução de rebordos atróficos, utilizando blocos 

ósseos da calota craniana em humanos, a trepanação deve ser restrita à tabua 

externa e díploe77. Os coelhos apresentam um tecido ósseo craniano mais delgado 

do que o humano, e, consequentemente, uma menor profundidade entre as 

corticais, o que, impossibilitou a separação das mesmas, com isso, os blocos ósseos 

utilizados neste estudo possuíam as duas corticais. 

Torna-se interessante avaliar a integração leito/enxerto autógeno, e suas 

técnicas, assim como, a perfuração do leito. Pois, visando a comparação de técnicas 

seria possível evidenciar qual método de osteotomia otimiza o processo de reparo 

ósseo. Clinicamente isso acarretará em uma maior previsibilidade do procedimento 

de enxertia, e consequentemente, aumentará as taxas de sucesso do tratamento 

implantodôntico em pacientes que possuem rebordos atróficos. 

Brocas rotatórias convencionais são usualmente mais utilizadas, e tidas como 

material de primeira escolha para procedimentos que envolvam osteotomia, devido 

sua eficácia comprovada, baixo custo e fácil manuseio, porém, o cirurgião dentista 
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deve estar atento, pois as brocas podem lesionar tecidos moles, vasculares e 

nervosos, causando iatrogenias ao paciente, além do que, a geração de calor, 

oriunda das rotações da broca, podem levar a danos térmicos, prejudicando o reparo 

ósseo44-49,78,79. Já a piezocirurgia, oferece menor risco a estruturas nobres, devido ao 

seu corte seletivo de tecido mineralizado50-56, mas dispõe de altos custos para a 

aquisição do ultrassom piezoelétrico e da manutenção de suas pontas, ademais, 

danos térmicos também podem ocorrer quando o instrumental piezoelétrico é 

utilizado, já que, a piezocirurgia detém de maior tempo para realização de 

osteotomias80-87.  

A literatura acerca de estudos sobre a incorporação do leito/enxerto autógeno 

em bloco é escassa, porém existem pesquisas a respeito sobre osteotomias 

realizadas por diferentes técnicas, e sua relação com a otimização do reparo 

ósseo60,76,78,79,80-92. 

Nossos resultados mostraram grande semelhança quanto ao processo de 

reparo ósseo entre os Grupos Rotatório e Piezo.  

Na análise histométrica, onde foi mensurado a neoformação do tecido ósseo 

e presença de tecido conjuntivo, observou- se que o Grupo Rotatório demonstrou 

maior formação óssea, com menor proliferação de tecido conjuntivo, seguido pelo 

Grupo Piezo, não havendo diferença estatística entre estes grupos em nenhum 

período das duas análises. Os Grupos Rotatório Piezo e Piezo Rotatório, 

apresentaram menores medias de neoformação óssea, onde aos 30 dias o Grupo 

Piezo apresentou diferença estatística com o Grupo Rotatório (p=0,005), Grupo 

Rotatório Piezo (p<0,001), e Piezo (p<0,001), e aos 60 dias o Grupo Rotatório Piezo 

apresentou diferença entre os Grupos Rotatório (p<0,001) e Piezo (p=0,005), o 

Grupo Piezo também mostrou diferença entre estes grupos (p<0,001; p<0,001, 

respectivamente). Apesar do Grupo Rotatório Piezo deter da maior porcentagem de 

tecido ósseo aos 30 dias, ao interpretarmos os dados da análise sobre a presença 

de tecido conjuntivo, observamos que este foi o grupo que deteve da maior 

formação de tecido conjuntivo, seguido pelo Grupo Piezo Rotatório, influenciando na 

qualidade do reparo ósseo destes grupos. Assim como foi encontrado na literatura, 

quando comparado osteotomias para instalação de implantes realizadas com brocas 

convencionais, brocas de carbono diamantada e pontas piezoelétricas, onde não foi 

relatado diferença estatística entre os grupos, em relação a neoformação óssea82. 
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Esteves et al.60 compararam a dinâmica da consolidação óssea após osteotomias 

realizadas por piezocirurgia, e brocas rotatórias convencionais, e constataram que, a 

análise histomorfométrica nao demonstrou diferença nos períodos analisados, 

exceto no período de 30 dias, onde a quantidade óssea foi maior no grupo piezo, 

porém esta diferença desaparece aos 60 dias, comprovando que, ambos os grupos 

apresentaram semelhança em termos de qualidade e quantidade de ganho ósseo, 

assim como foi encontrado em outros estudos76,88,89.  

A análise imunoistoquímica mostrou que a expressão da proteína OCN, 

indicadora de calcificação óssea, essencial na regulação da atividade dos 

osteoblastos82,90-92 foi moderada aos 15 dias nos Grupos Rotatório, Rotatório Piezo e 

Piezo; e aos 30 dias no Grupo Piezo, expressão de moderada a intensa no período 

de 30 dias no Grupo Rotatório, moderada expressão da proteína OCN no Grupo 

Rotatório Piezo aos 30 dias; baixa expressão aos 15 e 30 dias no Grupo Piezo 

Rotatório. Não demonstrando, mais uma vez, grande diferença na expressão desta 

proteína entre os Grupos Rotatório e Piezo, mesmo com o Grupo Rotatório exibindo 

melhor resultado. O Grupo Rotatório Piezo desta vez mostrou melhores expressões 

de calcificação óssea, enquanto o Grupo Piezo Rotatório, obteve novamente, um 

pior resultado entre os grupos. O melhor resultado do Grupo Rotatório Piezo frente 

ao Grupo Piezo Rotatório, talvez se dê pelo fato do bloco de enxerto ósseo ter sido 

removido pela broca rotatória, como o Grupo Rotatório, que apresenta melhores 

resultados frente aos grupos. Esteves et al.60 também demonstraram em sua análise 

imunoistoquímica que não houve diferença nas expressões de VEGF, CAS-3, OPG, 

RANK L e OCN, quando as osteotomias foram realizadas por piezocirurgia ou por 

brocas rotatórias convencionais nos períodos de análise, indicando nenhuma 

alteração durante a regeneração e remodelação óssea, como encontrado em nossos 

Grupos Rotatório e Piezo. Ponzoni et al.82., e Mouraret et al.89 também evidenciaram 

que a expressão de OCN, foi semelhante entre os grupos piezo e brocas rotatórias. 

Em relação a expressão da proteína TRAP, que caracteriza osteoclastos em 

atividade, houve marcação moderada nos dois períodos analisados em todos os 

grupos. 

Os resultados da quantificação celular frente a osteócitos, osteoblastos e 

osteoclastos, reforçam nossos achados imunoistoquímicos e histométricos de tecido 

ósseo neoformado. Visto que, os Grupos Rotatório e Piezo, demonstraram maiores 
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quantidades de osteócitos e osteoblastos, apresentando diferença estatística com os 

Grupos Rotatório Piezo e Piezo Rotatório, e consequentemente, obtiveram maior 

neoformação óssea, já que, estas são as principais células osteogênicas.  Apesar do 

Grupo Rotatório expor maiores números destas células frente ao Grupo Piezo, há 

uma certa similaridade de resultados entre os grupos. Os Grupos Rotatório Piezo e 

Piezo Rotatório manifestaram maiores quantidades de osteoclastos em comparação 

aos Grupos Rotatório e Piezo, em todos os períodos de análise, tendo diferença 

estatística entre os grupos nos períodos de 30 e 60 dias, e talvez, por este fator, 

tenham obtido piores resultados frente ao processo de reparo ósseo, dado que, 

osteoclastos são responsáveis pela reabsorção do tecido ósseo. 

Quanto a microtomografia computadorizada, em relação ao volume ósseo, o 

Grupo Rotatório mostrou maiores índices nos períodos de 15 e 30 dias, 

apresentando diferença estatística com os outros grupos, porém, aos 60 dias o 

Grupo Piezo obteve maior volume ósseo neoformado, com diferença estatística 

entre os grupos, já os Grupos Rotatório Piezo e Piezo Rotatório demonstraram 

menor volume ósseo neformado em relação aos outros dois grupos em todos os 

períodos de análise, confirmando mais uma vez, a superioridade de reparo dos 

Grupos Rotatório e Piezo. Apesar do Grupo Piezo manifestar maior volume ósseo 

neoformado, nos resultados da porcentagem de volume ósseo, o Grupo Rotatório 

ressaltou melhores índices aos 60 dias, tendo diferença estatística com todos os 

grupos, concluindo que este grupo obteve melhor resultado frente a neoformação de 

tecido ósseo, como visto na literatura76. Os Grupo Rotatório Piezo e Piezo Rotatório, 

não apresentaram resultados tão destoantes quando comparados aos grupos 

Rotatório e Piezo, aos 15 e 30 dias, porém, aos 60 dias observa-se uma queda 

considerável nos índices do Grupo Piezo Rotatório, o Grupo Rotatório Piezo até 

demonstra uma melhora em seu índice, porém muito abaixo dos Grupos Rotatório e 

Piezo, tendo diferença estatística entre estes grupos, resultando em uma maior 

reabsorção do tecido ósseo.  

No que diz respeito as análises microtomográficas sobre resistência óssea, 

observamos que o Grupo Rotatório e Piezo, demonstraram ossos neoformados mais 

resistentes, visto que, na análise de espessura trabecular óssea o Grupo Rotatório 

deteve de melhores resultados aos 15 e 60 dias, com diferença estatística entre os 

Grupos Piezo e Piezo Rotatório; e relativo a análise do número de trabéculas, o 
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Grupo Piezo apresentou melhores resultados aos 15 e 60 dias, com diferença 

estatística entre os grupos nestes períodos, esta análise também nos dá um parecer 

sobre a resistência óssea, pois, quanto mais elevado o número de trabéculas, mais 

resistente será o tecido, novamente mostrando a similaridade dos Grupos Rotatório 

e Piezo quanto ao reparo ósseo, uma vez que ambos os grupos apresentaram maior 

resistência. Os Grupos Rotatório Piezo e Piezo Rotatório seguem o padrão de 

portarem menores índices em ambas análises, evidenciando um reparo ósseo 

menos resistente. Quanto ao espessamento entre as trabéculas o Grupo Rotatório 

Piezo atingiu maiores índices nos três períodos de análise, apresentando diferença 

estatística com todos os grupos, seguido pelo Grupo Piezo Rotatório, que também 

apresentou maiores resultados aos 30 e 60 dias, tendo diferença estatística com os 

Grupos Rotatório e Piezo, com isso, os Grupos Rotatório Piezo e Piezo Rotatório 

demonstraram neoformação óssea menos resistente e de baixa qualidade. Em 

relação a porosidade, mais uma vez, o Grupo Rotatório Piezo expos maiores médias 

em todos os períodos de análise, tendo diferença estatística aos 15 dias com os 

Grupos Rotatório e Piezo Rotatório, aos 30 com os Grupos Rotatório, Piezo e Piezo 

Rotatório, e aos 60 dias Grupos Rotatório e Piezo, salientando, que os Grupos 

Rotatório Piezo e Piezo Rotatório obtiveram um reparo ósseo de menor qualidade, 

pois, quanto maior a porosidade mais fraco e frágil o tecido ósseo neoformado. 

A utilização da piezocirurgia segundo a literatura parece estar relacionada a 

um reparo e remodelação óssea mais favorável46,57,58. Entretanto, em nossos 

resultados não foi observado superioridade no que se diz respeito aos resultados da 

expressão de osteocalcina, osteócitos, osteoblastos, ou formação óssea em relação 

ao Grupo Rotatório. Com isso, as afirmações de que o ultrassom piezoelétrico tenha 

melhores propriedades osteogênicas não foram justificadas neste estudo. 

O Grupo Piezo talvez não tenha alcançado os resultados previstos na 

literatura, devido esta pesquisa ter utilizado de um bloco ósseo cortical para 

realização dos enxertos autógenos em bloco, visto que Sirolli et al.93. avaliaram o 

impacto da piezocirurgia na consolidação ao redor de implantes quando comparada 

à perfuração por brocar rotatórias, e constatou-se que, o preparo por brocas 

rotatórias obteve melhores resultados em osso cortical, e a piezocirurgia em osso 

esponjoso93. 
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Uma possível limitação deste estudo seria a ausência de períodos de análise 

mais curtos, como de 3 e 7 dias, onde seria possível examinar com maior detalhe os 

processos de inflamação e revascularização. 

Diante dos resultados, conclui-se que, a utilização de broca rotatória e da 

piezocirurgia foram semelhantes quanto a integração do enxerto ósseo autógeno em 

bloco, enquanto, a combinação das técnica não aparenta ser vantajosa, dado que, 

os Grupos Rotatorio Piezo e Piezo Rotatorio obtiveram resultados inferiores 

relacionados a neoformação ósseo na interface leito/enxerto, e quanto  sua 

qualidade óssea do reparo. 
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ANEXO A – Comitê de Ética 
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ANEXO B – Gráficos Complementares 

Gráfico 1 - Porcentagem de formação óssea no Grupo Rotatório, nos períodos de 
15,30 e 60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

Gráfico 2 - Porcentagem de formação óssea no Grupo Rotatório Piezo, nos períodos 
de 15,30 e 60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 
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Gráfico 3 - Porcentagem de formação óssea no Grupo Piezo, nos períodos de 15,30 e 
60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

Gráfico 4 - Porcentagem de formação óssea no Grupo Piezo Rotatório, nos períodos 
de 15,30 e 60 dias 

 

 Fonte: Elaborada pela autora, 2024 
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Gráfico 5 - Porcentagem de formação de tecido conjuntivo no Grupo Rotatório, nos 
períodos de 15,30 e 60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

Gráfico 6 - Porcentagem de formação de tecido conjuntivo no Grupo Rotatório Piezo, 
nos períodos de 15,30 e 60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 
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Gráfico 7 - Porcentagem de formação de tecido conjuntivo no Grupo Piezo, nos 
períodos de 15,30 e 60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

Gráfico 8 - Porcentagem de formação de tecido conjuntivo no Grupo Piezo Rotatório, 
nos períodos de 15,30 e 60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 
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Gráfico 9 - Porcentagem da quantidade osteócitos presente no Grupo Rotatório, nos 
períodos de 15,30 e 60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

Gráfico 10 - Porcentagem da quantidade osteócitos presente no Grupo Rotatório 
Piezo, nos períodos de 15,30 e 60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 
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Gráfico 11 - Porcentagem da quantidade osteócitos presente no Grupo Piezo, nos 
períodos de 15,30 e 60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

Gráfico 12 - Porcentagem da quantidade osteócitos presente no Grupo Piezo 
Rotatório, nos períodos de 15,30 e 60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 
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Gráfico 13 - Porcentagem da quantidade osteoblastos presentes no Grupo Rotatório, 
nos períodos de 15,30 e 60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

Gráfico 14 - Porcentagem da quantidade osteoblastos presentes no Grupo Rotatório 
Piezo, nos períodos de 15,30 e 60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 
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Gráfico 15 - Porcentagem da quantidade osteoblastos presentes no Grupo Piezo, nos 
períodos de 15,30 e 60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

Gráfico 16 - Porcentagem da quantidade osteoblastos presentes no Grupo Piezo 
Rotatório, nos períodos de 15,30 e 60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 
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Gráfico 17 - Porcentagem da quantidade osteoclastos presentes no Grupo Rotatório, 
nos períodos de 15,30 e 60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

Gráfico 18 - Porcentagem da quantidade osteoclastos presentes no Grupo Rotatório 
Piezo, nos períodos de 15,30 e 60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 
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Gráfico 19- Porcentagem da quantidade osteoclastos presentes no Grupo Piezo, nos 
períodos de 15,30 e 60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

Gráfico 20 - Porcentagem da quantidade osteoclastos presentes no Grupo Piezo 
Rotatório, nos períodos de 15,30 e 60 dias 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024  
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ANEXO C – Tabelas Complementares 

 
Tabela 1 - Média das porcentagens, e Desvio Padrão dos grupos em relação a 
quantificação da área de tecido ósseo 

Média das porcentagens, e Desvio Padrão dos grupos em relação a quantificação da área de 
tecido ósseo  

RT % DP  RT PZ % DP   PZ % DP  PZ RT % DP 

15 dias 20,2 6,13  15 dias 20,96 0,71  15 dias 18,38 5,86  15 dias 12,92 7,59 

30 dias 27,08 3,08  30 dias 35,12 6,55  30 dias 31,08 0  30 dias 13,68 2,16 

60 dias 42,62 3,43  60 dias 23,32 6,8  60 dias 36,89 13,04  60 dias 18,64 4,8 
LEGENDA: RT– Rotatório, RT PZ – Rotatório Piezo, PZ – Piezo, PZ RT – Rotatório Piezo, DP – Desvio 
Padrão 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

 

Tabela 2 - Média das porcentagens, e Desvio Padrão dos grupos em relação a 
quantificação da área de tecido conjuntivo 

Média das porcentagens, e Desvio Padrão dos grupos em relação a quantificação da área 
de tecido conjuntivo 

RT % DP  RT PZ % DP  PZ % DP  PZ RT % DP 

15 dias 16,13 6,39  15 dias 14,22 4,56  15 dias 22,42 13,08  15 dias 27,03 22,39 

30 dias 10,58 1,62  30 dias 19,04 6,05  30 dias 14,38 0  30 dias 19,49 7,19 

60 dias 2,9 0,13  60 dias 16,36 7,17  60 dias 6,8 0,66  60 dias 8,83 2,43 
LEGENDA: RT– Rotatório, RT PZ – Rotatório Piezo, PZ – Piezo, PZ RT – Rotatório Piezo, DP – Desvio 
Padrão 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

Tabela 3 - Média das porcentagens, e Desvio Padrão dos grupos em relação a 
quantificação celular de osteócitos 

Média das porcentagens, e DV dos grupos em relação a quantificação de osteócitos 

RT % DV  RT PZ % DV  PZ % DV  PZ RT % DV 

15 dias 3,84 0  15 dias 2,46 1,46  15 dias 4,34 1,21  15 dias 2,46 0,84 

30 dias 2,78 0,9  30 dias 3,28 0,18  30 dias 1,16 0,43  30 dias 2,168 0,13 

60 dias 4,51 0  60 dias 0,36 0,45  60 dias 3,98 0  60 dias 1,82 0,39 
LEGENDA: RT– Rotatório, RT PZ – Rotatório Piezo, PZ – Piezo, PZ RT – Rotatório Piezo, DP – Desvio 
Padrão 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 
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Tabela 4 - Média das porcentagens, e Desvio Padrão dos grupos em relação a 
quantificação celular de osteoblastos 

Média das porcentagens, e DV dos grupos em relação a quantificação de osteoblastos 

RT % DP  RT PZ % DP  PZ % DP  PZ RT % DP 

15 dias 9,39 0  15 dias 5,698 3,076  15 dias 5,804 0,553  15 dias 3,06 1,67 

30 dias 2,068 0,431  30 dias 2,484 0,584  30 dias 2,5 0  30 dias 0,938 0,147 

60 dias 1,02 0  60 dias 0,366 0,044  60 dias 0,51 0  60 dias 0,072 0,58 
LEGENDA: RT– Rotatório, RT PZ – Rotatório Piezo, PZ – Piezo, PZ RT – Rotatório Piezo, DP – Desvio 
Padrão 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

 

Tabela 5 - Média das porcentagens, e Desvio Padrão dos grupos em relação a 
quantificação celular de osteoclastos 

Média das porcentagens, e DV dos grupos em relação a quantificação de osteoclastos 

RT % DP  RT PZ % DP  PZ % DP  PZ RT % DP 

15 dias 2,150 0  15 dias 2,658 1,381  15 dias 2,330 0,133  15 dias 2,336 1,121 

30 dias 1,020 0,097  30 dias 1,560 0,338  30 dias 1 0  30 dias 1,394 0,522 

60 dias 0,590 0  60 dias 1,370 0,342  60 dias 0,760 0  60 dias 1,778 0,156 
LEGENDA: RT– Rotatório, RT PZ – Rotatório Piezo, PZ – Piezo, PZ RT – Rotatório Piezo, DP – Desvio 
Padrão 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 
 

Tabela 6 - Média das porcentagens, e Desvio Padrão dos grupos em relação a 
quantificação de volume ósseo (BV). 

Média das porcentagens, e DV dos grupos em relação a quantificação do volume ósseo (BV) 

RT % DP RT PZ % DP PZ % DP PZ RT % DP 

15 dias 43,38 0,46 15 dias 33,84 0,05 15 dias 18,71 0,1 15 dias 37,18 0,045 

30 dias 49,01 0,08 30 dias 19,56 0,44 30 dias 17,2 0,08 30 dias 15,66 0,06 

60 dias 40,8 0,06 60 dias 31,99 0,22 60 dias 53,92 0,08 60 dias 23,69 0,09 
LEGENDA: RT– Rotatório, RT PZ – Rotatório Piezo, PZ – Piezo, PZ RT – Rotatório Piezo, DP – Desvio 
Padrão 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 
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Tabela 7 - Média das porcentagens, e Desvio Padrão dos grupos em relação a 
quantificação da porcentagem de volume ósseo (BV/TV) 

Média das porcentagens, e DV dos grupos em relação a quantificação do volume ósseo (BV) 

RT % DP  RT PZ % DP  PZ % DP  PZ RT % DP 

15 dias 32,02 0,6  15 dias 26,15 0,1  15 dias 27,09 0,05  15 dias 59,36 0,1 

30 dias 21,22 0,22  30 dias 12,05 0,07  30 dias 28,21 0,06  30 dias 28,7 0,015 

60 dias 37,67 0,09  60 dias 20,86 0,09  60 dias 31,21 0,22  60 dias 15,91 0,09 
LEGENDA: RT– Rotatório, RT PZ – Rotatório Piezo, PZ – Piezo, PZ RT – Rotatório Piezo, DP – Desvio 
Padrão 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

 

Tabela 8 - Média das porcentagens, e Desvio Padrão dos grupos em relação a 
quantificação da espessura trabecular óssea (Tb.Th) 

Média das porcentagens, e DV dos grupos em relação a quantificação da espessura 
trabecular óssea (Tb.Th) 

RT % DP  RT PZ % DP  PZ % DP  PZ RT % DP 

15 dias 0,11 0,01  15 dias 0,1 0,007  15 dias 0,066 0,003  15 dias 0,21 0,06 

30 dias 0,13 0,006  30 dias 0,19 0,006  30 dias 0,19 0,008  30 dias 0,19 0,007 

60 dias 0,19 0,006  60 dias 0,17 0,009  60 dias 0,15 0,014  60 dias 0,14 0,01 
LEGENDA: RT– Rotatório, RT PZ – Rotatório Piezo, PZ – Piezo, PZ RT – Rotatório Piezo, DP – Desvio 
Padrão 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

Tabela 9 - Média das porcentagens, e Desvio Padrão dos grupos em relação a 
quantificação do número de trabéculas (Tb.N) 

Média das porcentagens, e DV dos grupos em relação a quantificação do número de 
trabéculas (Tb.N) 

RT % DP  RT PZ % DP  PZ % DP  PZ RT % DP 

15 dias 3,06 0,06  15 dias 2,84 0,1  15 dias 4,4 0,01  15 dias 3,9 0,09 

30 dias 1,63 0,05  30 dias 0,67 0,05  30 dias 1,61 0,08  30 dias 1,61 0,06 

60 dias 2,12 0,11  60 dias 1,31 0,03  60 dias 2,3 0,09  60 dias 1,21 0,03 
LEGENDA: RT– Rotatório, RT PZ – Rotatório Piezo, PZ – Piezo, PZ RT – Rotatório Piezo, DP – Desvio 
Padrão 

Fonte: Elaborada pela autora, 2024 
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Tabela 10 - Média das porcentagens, e Desvio Padrão dos grupos em relação a 
quantificação do espessamento entre as trabéculas (Tb.Sp). 

Média das porcentagens, e DV dos grupos em relação a quantificação do espessamento 
entre as trabéculas (Tb.Sp) 

RT % DP  RT PZ % DP  PZ % DP PZ RT % DP 

15 dias 0,47 0,013  15 dias 0,66 0,045  15 dias 0,29 0,015 15 dias 0,19 0,008 

30 dias 0,8 0,037  30 dias 1,2 0,02  30 dias 0,7 0,09 30 dias 0,53 0,05 

60 dias 0,76 0,008  60 dias 1,31 0,1  60 dias 0,49 0,008 60 dias 0,91 0,08 
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Fonte: Elaborada pela autora, 2024 

 

 

Tabela 11 - Média das porcentagens, e Desvio Padrão dos grupos em relação a 
quantificação da porosidade (Po.tot) 

Média das porcentagens, e DV dos grupos em relação a quantificação da porosidade (Po.tot) 

RT % DP  RT PZ % DP  PZ % DP  PZ RT % DP 

15 dias 68,64 0,06  15 dias 73,97 0,02  15 dias 73,02 0,07  15 dias 40,93 0,19 

30 dias 79,06 0,07  30 dias 88,11 0,1  30 dias 71,92 0,08  30 dias 71,91 0,61 

60 dias 63 0,58  60 dias 83,61 4,38  60 dias 69,6 0,51  60 dias 81,82 0,647 
LEGENDA: RT– Rotatório, RT PZ – Rotatório Piezo, PZ – Piezo, PZ RT – Rotatório Piezo, DP – Desvio 
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Fonte: Elaborada pela autora, 2024 


