Ta¥

smter UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA Lo
unes p FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE ARARAQUARA :

Daniela Cristina Joannitti
Canci an

UTILIZACAO DE ENXERTO OSSEO
AUTOGENO, BIOVIDROS E CIMENTO DE
FOSFATO DE CALCIO EM DEFEITOS
OSSEOS CRIADOS CIRURGICAMENTE EM
MANDIBULAS DE MACACOS Cebus
apella. ESTUDO HISTOLOGICO.

Tese apresentada a Faculdade de Odontologia da
Universidade Estadual Paulista "Julio de Mesquita
Filho", Campus de Araraquara, para a obtencdo do
titulo de Doutor em Odontologia (Area de

concentracdo: Periodontia).

Araraquara
2002




DANIELA CRISTINA JOANNITTI CANCIAN

UTILIZACAO DE ENXERTO OSSEO AUTOGENO,
BIOVIDROS E CIMENTO DE FOSFATO DE CALCIO EM
DEFEITOS OSSEOS CRIADOS CIRURGICAMENTE EM
MANDIBULAS DE MACACOS Cebus apella. ESTUDO
HISTOLOGICO.

Tese apresentada a Faculdade de Cdontologia da
Universidade Estadual Paulista "Julio de Mesquita
Filho", Campus de Araraquara, para a obtencao do
titulo de Doutor em Odontologia (Area de

concentrag&o: Periodontia).

Orientadora: Prof®.Dr2, ROSEMARY ADRIANA CHIERICI MARCANTONIO

Araraquara

2002



Cancian, Daniela Cristina Joannitti

Utilizagdo de enxerto 0sseo autdgeno, biovidros e cimento de fosfato de cécio
em defetos 6sseos criados cirurgicamente em mandibulas de macacos Cebus
apella. Estudo histoldgico.

Daniela Cristina Joannitti Cancian. Araraquara, 2002. 85 p.

Tese — Doutorado — Faculdade de Odontologia — Universidade Estadual
Paulista.

1. Biovidro 2. Cimento de Fosfato de calcio 3. Neoformacéo 6ssea




DADOS CURRICULARES

Daniela Cristina Joannitti Canci an

NASCIMENTO: 30 de Dezembro de 1970 — Jau - SP

FILIACAO: José Cancian Neto
Maria Célia Joannitti Cancian

1988/1991 Curso de Graduacdo em Odontologia
Faculdade de Odontologia de Araraquara - Unesp.

1993/1995 Curso de Especializagcdo em Periodontia — APCD — Regional de
Araraquara.

1996/1998 Curso de P6s-Graduagdo em Odontologia, érea de Periodontia,
nivel de Mestrado na Faculdade de Odontologia de Araraquara -
Unesp.

1999/2002 Curso de Pés-Graduagdo em Odontologia, érea de Periodontia,
nivel de Doutorado na Faculdade de Odontologia de Araraquara-
Unesp.

ASSOCIAGCOESDE CLASSE - Associagdo Paulista de Cirurgides-Dentistas

(APCD) - Regional de Araraquara.

- Sociedade Brasileira de Periodontia- SOBRAPE



SUMARIO

LISTA DE FIGURAS ...,
1 — INTRODUGAOD ..ottt
2 — REVISAO DA LITERATURA ...cooiiiiiiiiieeeecee e
33— PROPOSICAO ...oooiiiieeeeee e,
4 — MATERIAL E METODO ...oooiviiiiiiee s,
5 — RESULTADOS ....ooiiiiieiiieeee e
B — DISCUSSAOD ..oooiiiiiiiiiiiee e
7 — CONCLUSAOD ..o
8 — REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....ccvviiiieeeeieeeiee e

RESUMO ..o

AB ST RA CT e



Figural -

Figura 2 -

Figura 3 -

Figura 4 -

Figura5 -

Figura 6 -

Figura7 -

Figura 8 -

Figura9 -

Figura 10 -

Figura 11l -

LISTA DE FIGURAS

Cavidades transfixantes com 5mm de didmetro na regido de

angulo mandibular direito.

Cavidades transfixantes com 5mm de diametro na regido de

angulo mandibular esquerdo.

Materiais utilizados para preenchimento das cavidades.

Preenchimento das cavidades com osso autdgeno cortico-

medular de tibia (" ) e Bone Source (-).

Preenchimento das cavidades com FillerBone (") e

PerioGlass (- ).
Exposicao da porcéo media datibiadireta

Aspecto da porcdo medid da tibia direita apds remocdo dos

enxertos 6sseos.

Peca obtida gpos sacrificio dos animais, fixagdo e reducdo da

mesma

Grupo | — Osso autdgeno — Cavidade preenchida por tecido 6sseo
neoformado trabeculado. Notar presenca de linha de reversdo («)

delimitando osso neoformado e 0sso pré-existente. H/E. 25X.

- Grupo | — Osso autégeno — Cavidade preenchida por tecido 0sseo
trabeculado neoformado. H/E. 25X.

Grupo Il — Bone Source — Cavidade preenchida por tecido
conjuntivo fibroso denso (" ). Notar a remodelacdo das
bordas da cavidade ( « ). H/E. 25X.

10

Pag.
45

45

46

47

a7

48

48

49

51

52

52



Figura 12 -

Figura 13 -

Figura 14 -

Figura 15 -

Figura 16 -

Figura 17 -

Figura 18 -

Figura 19 -

- Grupo Il — Bone Source — Cavidade preenchida por tecido

conjuntivo fibroso denso (* ). Notar a remodelacdo das
bordas da cavidade ( « ). H/E. 25X.

Grupo Il — Bone Source — Tecido conjuntivo fibroso denso
preenchendo a cavidade. Notar a presenca de resto do
material envolvido por cépsula de tecido conjuntivo fina e

sem reacdo inflamatodria ao seu redor (? ). H/E. 40X.

Grupo Il — Bone Source — Tecido conjuntivo fibroso denso

preenchendo a cavidade. H/E. 100X.

Grupo Il — FillerBone — cavidade preenchida por tecido
0sseo neoformado, apresentando granulos do material (-)

envoltos por tecido 6sseo. H/E. 25X.

Grupo Il — FillerBone — cavidade preenchida por tecido
0sseo0 neoformado, apresentando granulos do material (-)
envoltos por tecido 0sseo. Notar a presenca de linha de

reversao delimitando tecido 6sseo neoformado de tecido pré-
existente (» ). H/E. 25X.

Grupo Il — FillerBone — Cavidade preenchida por tecido
0sseo neoformado, apresentando granulos do material (-)

envoltos por tecido 6sseo. H/E. 25X.

Grupo Il — FillerBone — Cavidade preenchida por tecido
0sse0 neoformado, apresentando granulos do material
envoltos por tecido ésseo (-). Notar o contato entre tecido

0sseo e granulo do material (?). H/E. 40X.

Grupo Il — FillerBone —Granulo do material envolto por
tecido 6sseo neoformado (-). Notar o contato entre tecido
0sseo e granulo do material (?). H/E. 100X.

11

53

53

54

55

55

55

56



Figura 20 -

Figura 21 -

Figura 22 -

Figura 23 -

Figura 24 -

Figura 25 -

Grupo Il — FillerBone —Gréanulo do material envolto por
tecido muscular (- ). Notar o contato entre tecido muscular e
granulo do material, sem a presenca de reacdo inflamatéria
(?). H/E. 40X.

Grupo IV — PerioGlass —Cavidade preenchida por tecido
0sseo neoformado envolvendo poucos granulos do material
(+). Notar linha de reversdo delimitando tecido 0Gsseo

neoformado do pré-existente (- ). H/E. 25X.

Grupo IV — PerioGlass —Cavidade preenchida por tecido
0sseo neoformado envolvendo poucos granulos do material
(-). Notar contato do tecido 6sseo com o0s granulos do

material (- ). H/E. 40X.

Grupo IV — PerioGlass —Cavidade preenchida por tecido
0sseo neoformado envolvendo poucos granulos do material
(+). Notar linha de reversdo delimitando tecido Osseo

neoformado do pré-existente (- ). H/E. 25X.

Grupo IV — PerioGlass —Cavidade preenchida por tecido
0sseo neoformado envolvendo grénulo do material (- ). Notar
contato do tecido 6sseo com o granulo do material (- ). H/E.
40X.

Grupo IV — PerioGlass — Granulo do material (-) envolvido
por tecido conjuntivo e muscular. Notar contato destes
tecidos com o granulo do material sem a presenca de reacao
inflamatéria com fina capsula de tecido conjuntivo

envolvendo o granulo(- ). H/E. 40X.

57

57

58

58

58



INTRODUCAO




14

Introducao

O osso autégeno é considerado o material mais indicado para
preenchimento de defeitos 0sseos, principalmente nas perdas 0sseas
extensas decorrentes de tumores e cistos, reabsorcdes alveolares,
quantidade insuficiente de o0sso para realizacdo de implantes
osseointegrados e defeitos 6sseos periodontais, sendo principal mente
utilizada a sua porcdo medular que € rica em células mesenquimais, as
quais, em condicbes adequadas, levariam a osteogénese e
consegientemente neoformacdo Ossea. Entretanto, a utilizacdo desse
tipo de enxerto nem sempre € viavel devido a situacdes clinicas como
tamanho do defeito, auséncia de tecido doador suficiente ou
necessi dade de segunda intervencéo cirurgica para obtencéo do enxerto
(Becker et al., 1998, Furusawa et al., 1998, Jensen et al., 1996, Pettis,
Kaban, Glowacki, 1990).

O desenvolvimento e estudo de biomateriais levaram a melhoras
nas caracteristicas e previsibilidade dos substitutos 6sseos sintéticos
(Andereeg, Alexander e Friedman, 1999), dentre estes materiais as
hidroxiapatitas e os biovidros tém demonstrado histologicamente
biocompatibilidade e intimo contato com tecido 6sseo (Barnes e
Colowick, 1977, Bauer, 1990, Bifano, 1998, Block e Kent, 1984,

Wilson et al., 1981).
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O vidro bioativo € um materia composto de sais de calcio e sodio,
fosfato e dioxido de silica. Em sua forma solida tem sido utilizado em
ortopedia, otorrinolaringologia e em odontologia apds exodontias e para
manutencdo de rebordo alveolar (Ducheyne, 1987, Froun, Wenberg e
Tarnow, 1998). A forma particular de vidro bioativo esta disponivel para uso
odontolégico sendo indicada para tratamento de defeitos intra-0sseos
decorrentes da doenca periodontal bem como em sitios resultantes de
exodontias ou aumento de rebordo alveolar. Suas particulas variam de 90 a
710 um sendo seus granulos irregulares. Quando em contato com fluidos
tissulares, o vidro bioativo desencadeia uma série de reagbes quimicas
resultando na formacdo de camaras de hidroxicarbonatoapatita (HCA) na
superficie das particulas. Proteinas organicas como sulfato de condroitina e
glicosaminoglicanas incorporam-se as camaras de hidroxicarbonatoapatita
(HCA). Osteoblastos e constituintes organicos sdo atraidos pelas camaras de
HCA que levam a sua mineralizagdo. A velocidade de crescimento ¢sseo ao
redor do material tem se mostrado mais rapida, apresentando 0sSso
neoformado mais denso (Andereeg, Alexander e Friedman, 1999,
Williams, 1985, Wilson et al., 1981).

Os cimentos de fosfato de calcio sdo substancialmente diferentes dos
materiais ceramicos de hidroxiapatita dos anos 80, pois estas sdo descritas
como materiais bem tolerados podendo-se apresentar sob a forma densa ou

porosa e gue tém demonstrado, através de estudos histoldgicos e clinicos,
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capacidade de unir-se quimicamente ap tecido 0sseo, sendo que esses
materiais podem ser permanentes ou bioabsorviveis dependendo das

caracteristicas fisica e quimica dos mesmos (Jarcho, 1977, Jarcho, 1981)

Teoricamente os cimentos de fosfato de calcio podem iniciar
diretamente a osteogénese (Brown e Chow, 1986) ou promover
osteoconducdo quando colocados em contato com o tecido 0sseo (Kveton,
1995, Kveton, Friedman e Constantino, 1995, Weissman, Snyderman, Hirsh,
1996, Kurashina et a, 1997 e 1998, , Bifano et a, 1998). Possuem a porcao
solida e a porcdo liquida que quando misturados reagem para formar a
hidroxiapatita. A reagéo fina determina se o produto obtido sera reabsorvivel,
minimamente reabsorvivel ou ndo reabsorvivel. A parte componente em po
geralmente consiste de dois ou mais compostos de fosfato de célcio, e o
liquido é, na maioria dos materiais, agua, solucéo salina ou fosfato de sodio.
Alguns dos compostos do fosfato de calcio envolvidos na formacdo 0ssea e
mineral, ou como implantes sdo: dicdcio fosfato desidratado, ortofosfato de
calcio, fosfato de calcio amorfo, tricalcio fosfato e hidroxiapatita. Estudos que
avaliaram a biocompatibilidade destes materiais ndo encontraram reacOes de
corpo estranho ou outras formas de resposta inflamatoria crénica
(Frankenburg et al. 1998, Kurashina et a., 1997, Kurashina et a., 1998,

Kveton, Friedman e Constantino, 1995, Kveton et a. 1995, Lew et d., 1997,
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Luyten et al. 1989, Schmitz et al., 1999, Shindo et a. 1993, Stilles et a. 1979,

Vrouwenvelder, Groot e De Groot, 1993, Zamet, 1997).

As formas de biovidro disponiveis no mercado apresentam, de
acordo com a literatura consultada, resultados apesar de promissores, ainda
restritos enquanto os cimentos a base de fosfato de calcio representam um
novo grupo de materiails para aumento e reconstrucdo Ossea. Por estes
motivos, € oportuno o conhecimento do comportamento histolégico desses

materials para que possam ser utilizados de maneira segura e eficaz.



REVISAO DA LITERATURA
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Revisao da Literatura

1. Osso autdgeno

Boyne (1971), descreveu que o melhor tipo de enxerto para
restauracdo de perdas Osseas sga por descontinuidade ou por perda de
contorno 0sseo, € 0 0sso autdgeno. Sendo que o 0sso medular teria resultados
superiores, devido a presenca de grande quantidade de cédulas

osteoprogenitoras.

Brown e Cruess (1982), citaram que os melhores resultados com
enxerto 0sseo autdégeno sdo obtidos em leitos bem vascularizados e com
adequada cobertura por tecido mole. Ainda descreveram que a formacéo
0ssea a partir do enxerto 0sseo autdgeno inicia-se pelos osteoblastos, células
osteoprogenitoras e ostedcitos que sobrevivem ao transplante. E ainda, que o
0sso medular tem maior capacidade osteogénica e osteoindutora que 0 0Sso

cortical.

Kienapfel et a. (1992), compararam 0sso medular autdgeno e
homaogeno liofilizado em cavidades em Umeros de cdes associados a

implantes porosos cilindricos ocos de titanio. Observaram que 0 grupo do
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0SS0 autdégeno apresentou maior osteogénese que o homégeno e maior
resisténcia em testes de forca e compressao sobre 0 0sso neoformado ao redor

e no interior dos implantes.

Também Marx (1993), descreveu gue nenhum 0sso adgeno ou
xendgeno, substitutos 0sseos ou materiais aloplasticos apresentam resultados

iguais aos do 0sso autdgeno em reconstrucoes de defeitos 0sseos.

Block e Kent (1997), em trabaho clinico e de revisdo de
literatura sobre elevacdo de seio maxilar para implantes, salientaram que o

melhor material para este fim é 0 0sso autégeno cortico-medular.

Moy (2001), descreveu que a osteoinducdo sempre é conseguida
usando 0sso autégeno, pela presenca de células viavels capazes de iniciar a
osteoneogénese, sendo possivel obter osso autdgeno de varios locais do

paciente.

Spagnoli, Mazzonetto e Marchena (2001), relataram que 0 0SsoO
autogeno € ideal para aumento de rebordo aveolar para implantes
osseointegrados. Relembrando que a fase | da reparac@o Ossea inicia-se na
primeira semana apds o transplante e depende da quantidade de células
vidvels transplantadas e que sobreviverdo nesta fase para manter a forma e
volume do enxerto. A fase Il ocorre apds duas semanas do transplante e €

caracterizada pela regeneracéo Ossea por inducéo dos tecidos receptores,
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Incorporacao do enxerto, remodel agéo e substitui¢céo do enxerto. Sendo 0 0sso
medular o mais indicado devido a transferéncia de grande concentracéo de
clulas osteoprogenitoras viavels e diminacdo de problemas com

histocompatibilidade.

Williams (1985), relata que para um materia ser utilizado como
substituto 0sseo deverater “in vivo” dois objetivos basicos:
1. Ser utilizado como substituto ésseo permanente (ocupar o lugar do

tecido 0sseo e desempenhar suas funcdes protetoras e de suporte).

Nesta situacdo ndo € pré requisito que o material possua uma
estrutura fisica ou quimica semehante ao 0sso, no entanto, devera apresentar
propriedades mecénicas e fisicas adequadas, como estabilidade, facil

utilizacéo clinica e habilidade de se incorporar ao tecido 0sseo.

2. Ser utilizado como enxerto 0sseo, como matriz ou arcabouco para
neoformacao 6ssea. Este material deve ser reabsorvido ou dissolver-se

resultando assm em um novo remodel amento 0sseo.

Além desses objetivos, um materia de enxerto Gsseo podera
promover osteogénese, osteoinducdo ou osteoconducdo (Misch e Dietsh,

1993) onde:

1. Osteogénese: refereese a um material capaz de formar 0SsO

diretamente, a partir de osteoblastos provenientes da area doadora.
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2. Osteoinducdo: material capaz de induzir a transformacdo de células
mesenquimais indiferenciadas em osteoblastos e condroblastos e

intensificar o crescimento 0sseo mesmo onde este ndo € esperado.

3. Osteoconducédo: refere-se a um material que permite aposicéo 0ssea
quando em contato com tecido 0sseo pré-existente sendo que este

tecido servira de arcabouco para neoformacao 0ssea.

A procura de materials com essas caracteristicas levaram
pesquisadores a desenvolver e testar diversos materiais dentre os quais, o

biovidro e os cimentos de fosfato de calcio.

2. Biovidro (Ceramica defosfato de calcio com silica)

Schepers et a. (1991), avdiaram o comportamento de granulos
de vidro bioativo (BioGran) para preenchimento de defeitos 0sseos e o
compararam a duas formas de hidroxigpatitaz Calcitite e Interpore 200.
Defeitos 6sseos foram criados na mandibula de cées Beagles trés meses apés
extracdo dos pré-molares e primeiros molares e os periodos de sacrificio
foram 1,236 e 12 meses gpls a implantacdo dos materiais. A andlise
histol 6gica demonstrou que o0 processo de reparo foi melhor nos grupos com

material quando comparadas ao controle. os granulos de vidro bioativo
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apresentaram efeito osteoestimulador. Ja as hidroxiapatitas ndo apresentaram
efelto osteoestimulador e, quando as mesmas estavam rodeadas por tecido
conjuntivo ocorreu desintegracdo de sua superficie pela acdo de células

gigantes.

Schepers et a. (1993), dando continuidade a seu estudo realizado
em 1991, avdiaram o comportamento de granulos de vidro bioativo
(BioGran) no reparo de defeitos 6sseos em 87 pacientes, sendo o total de
defeitos 0sseos tratados 106. Os defeitos 0sseos selecionados foram éreas de
resseccao apical, remocao de cistos, exodontias e defeitos de rebordo alveolar
devido a cirurgia ou reabsorcdo. Andise radiografica das regides que
receberam implantes demonstrou integracdo do materia apos trés meses €,
nenhuma diferenca radiografica entre granulos de biovidro e tecido Gsseo
apos seis meses. A partir desses dados os autores concluiram que o material

foi efetivo no tratamento de defeitos Gsseos.

Vrouwenvelder, Goot e DeGroot (1993) estudando a resposta de
culturas de osteoblastos sobre quatro substratos. Biovidro, HA — densa,
sinterizada a 1250 °C, titanio e aco inoxidavel encontraram maior quantidade
de fosfatase acaina e DNA quando utilizou biovidro. Concluindo que o
substrato que menos afetou as caracteristicas celulares foi o biovidro, sendo

gue o substrato de HA retardou as expressdes fenotipicas celulares.
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Fetner, Hartigan e Low (1994) trabalhando no periodonto de 6
macacos, utilizaram PerioGlass em defeitos 0sseos periodontais de duas
paredes (4mm de profundidade) cirurgicamente criados, sendo os periodos de
sacrificio 1, 4 e 6 meses. A avaiacéo histolégica demonstrou que o materia
aém de biocompativel permitiu formacdo 6ssea ao redor dos granulos do

meaterid.

Johnson et a. (1997), redlizaram um estudo, para determinar a
interface entre o PerioGlass, implantes de titanio e 0 0sso em coelhos. Os
resultados, com uma semana, mostraram que o defeito controle (vazio) estava
preenchido com um tecido fibrovascular com uma minima formacéo éssea.
Os defeitos preenchidos com PerioGlass, no entanto, mostravam uma matriz
ostedide ao redor das particulas. Com 3 semanas, 0 controle apresentava
poucas mudangas, ja 0 grupo teste estava quase completamente preenchido
com 0sso imaturo. Com 6 semanas, o controle apresentava formacdo Ossea
parcial, e o grupo teste estava completamente preenchido com osso cortical
imaturo. Na 122 semana foram observados o0 preenchimento com 0SSO
maduro, tanto no grupo controle como no teste. Na 242 semana, ambos 0S
grupos estavam em condicdes similares, mas a densidade 6ssea nos defeitos
com PerioGlass pareceu ser superior. Nao foi notada reagdo de corpo estranho

nos defeitos preenchidos com o biomaterial.
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Em outro estudo em defeitos 0sseos criados em tibias de coel hos,
Turunen et a. (1997), compararam a utilidade do biovidro e do carbonato de
calcio ao redor de implantes de titanio e em cavidades Osseas. Os resultados
histol6gicos mostraram pequena reacéo inflamatdria ao redor de ambos os
materiais no periodo de 3 semanas, 0 que ndo foi observado nos outros
periodos subsequientes. Nos espacos preenchidos por biovidro o 0sso cresceu
ao longo da superficie dos granulos. Nos preenchidos com carbonato de calcio
havia osso neoformado na superficie dos granulos gpos 6 semanas. Foi
observado crescimento 6sseo entre os poros do carbonato de calcio e todas as

particulas de carbonato de calcio desapareceram ao final de 12 semanas

Zamet et al. (1997), redizaram estudo em que 44 defetos intra-
0sseos em humanos, foram tratados com raspagem e alisamento radicular
associada ou ndo a implante de PerioGlass. A modalidade de tratamento foi
escolhida aeatoriamente. Embora o controle desta amostra fosse redizada
iniciamente semanamente e aos 3, 6, 9 e 12 meses, 0s parametros clinicos
foram avaliados no baseline, 3 meses e 1 ano. A avaiag&o dos resultados fol
redizada aravés de software que avadlia a dendtometria da imagem
radiogréfica e os resultados |levaram os autores a concluir que o vidro bioativo

fol efetivo no tratamento de defeitos infra-0sseos.

Furusawa e Mizunuma (1997), avdiaram a bioatividade e

capacidade de formacdo Gssea de um vidro bioativo (BioGran). Para tal
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propdsito, realizaram preenchimento do seio maxilar de 25 pacientes que
receberiam implantes de titanio posteriormente. Biopsias destas regides foram
realizadas sete meses apOs enxerto do material. Andises histologica e
biomecéanica indicaram formagdo 6ssea em todos 0s casos, com propriedades
biomecanicas proximas as do tecido 6sseo, sugerindo assm gue o BioGran

possui propriedade osteocondutora e € eficaz como enxerto 0sseo aloplastico.

Shimizu & d. (1997), avdiaram o comportamento do BioGran
(vidro bioativo) e Osteogen (hidroxiagpatita reabsorvivel) em cultura de
células do ligamento periodontal e osteoblastos, linfécitos/mondcitos. Os
resultados demonstraram que 0s materiais ndo inibiram o crescimento de
células do ligamento periodontal e osteoblastos. Ao redor dos granulos de
BioGran foram observadas células com alta atividade da fosfatase dcdina e
mondcitos e, 0s osteoclastos formados a partir da cultura de cdulas foram

inibidas pelo BioGran.

Schepers e Ducheyne (1997) avaiaram o crescimento 0Sseo ao
redor de particulas de vidro bioativo e ao redor de particulas de hidroxiapatita
implantadas em mandibulas parciamente edéntulas de cées Beagles, que
foram sacrificados aos 1, 2, 3, 6, 12 e 24 meses. A avaliacéo histologica dos
resultados demonstrou formagdo Ossea a0 redor dos granulos de vidro

bioativo sendo evidente a dissolucdo da parte central destes granulos com
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formacdo Gssea no seu interior sem que houvesse contato entre estes tecidos

neoformados.

Também Schmitt e a. (1997), redizaam um estudo
experimental em coelhos que tinha por objetivo comparar a regeneracdo apos
implantacéo de Bio-Oss (0osso mineral poroso) e Perioglass (vidro
biologicamente ativo). Defeitos Gsseos foram cirurgicamente criados em
coel hos sendo os periodos de sacrificio de 4 e 8 semanas. As avaliagbes foram
realizadas através de exames clinico, radiogréfico (radiografias padronizadas),
histol 6gico e histomorfométrico e demonstraram gue os defeitos tratados com
Bio-Oss apresentavam mais radiopacidade que agueles tratados com
PerioGlass. Além disso, a quantidade de neoformacdo Ossea foi
significantemente maior para 0 grupo que recebeu Bio-Oss. Esses dados
levaram os autores a concluir que nesse tipo de defeito, Bio-Oss parece ser

mais efetivo que PerioGlass quanto a regeneracdo 0ssea.

Furusawa et a. (1998), utilizando defeitos criados na regido
posterior de mandibulas de ratos analisaram as propriedades do BioGran aos
7, 14, 21, 30, 60 e 120 dias, observaram eroséo das particulas do material
com o aparecimento de fissuras e reabsor¢ao da porcao central dos granulos,

com formagdo de novo 0SSO nessas éress.

Wheder et d. (1998), redizaram estudo que tinha por objetivo

comparar, histologicamente e biomecanicamente, dois tipos de biovidros que
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possuiam particulas de 90 a 710 micrémetros (PerioGlass) e 300 a 360
micrémetros (BioGran). Foram utilizadas cavidades redlizadas no fémur de
coelhos sendo os resultados comparados ao 0sso medular normal. Os defeitos
preenchidos PerioGlass apresentaram maior formagdo 6ssea quando
comparados ao BioGran e do ponto de vista biomecanico, os dois materiais

apresentaram caracteristicas equivalentes ap 0sso normal.

Schepers, Barbier e Ducheyne (1998), redlizaram um estudo em
caes para determinar a eficacia do material BioGran no tratamento de defeitos
0sseos previamente a colocacéo de implantes. Em Unico procedimento foram
criados defeitos Gsseos através da remocdo dos septos intra-alveolares e
preenchimento ou ndo do defeito com BioGran. Apos quatro meses, implantes
osseointegrados foram colocados nas &reas que receberam BioGran e nas
areas controle. A avaiacdo dos resultados mostrou maior quantidade de
tecido 6sse0 e maior quantidade de atividade de remodelacdo nas areas

tratadas com BioGran.

Ong et a. (1998), avdiaram 0 uso de vidro bioativo para
reparo/regeneracéo 0ssea. A amostra desse trabalho era constituida por 14
pacientes saudaveis com dois defeitos intra-0sseos contralaterais onde a
profundidade de sondagem fosse maior ou igual a 6mm, sendo os defeitos
tratados aleatoriamente com retalho mais enxerto e somente retalho. As

avaliagoes clinicas foram realizadas no baseline, aos 3, 6 e 9 meses. Embora o
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vidro bioativo tenha sido superior nos parametros clinicos, estatisticamente,
estes resultados ndo foram significativos sendo necessarios mais estudos para

avaliar os beneficios do uso desse material.

Lovelace et d. (1998), comparam 0 uso de BioGran e DFDBA
no tratamento de 15 pacientes com periodontite avancada que possuissem 2
defeitos Osseos verticais contralaterais. As avaiagOes clinicas foram
realizadas no baseline e aos 6 meses, durante os procedimentos de reentrada.
A andise dos resultados sugere que ndo ha diferencas edtatisticas entre

BioGran e DFDBA em defeitos infra-6sseos apds 6 meses.

Froun, Weinberg e Tarnow (1998), tiveram como objetivo de seu
estudo comparar a resposta a duas modalidades de tratamento de defeitos
0sseos periodontais em humanos. A amostra congtitui-se de 59 defeitos onde
deatoriamente eram redizadas cirurgias periodontais a retaho ou cirurgia
periodontal a retalho com enxerto 0sseo (vidro bioativo). Radiografias e
avaliacOes de tecido mole foram realizadas no baseline, 6 meses, 9 e 12 meses
sendo que, neste Ultimo foi redlizado procedimento de reentrada. Os
resultados permitiram aos autores concluir que os sitios que receberam
implantes de vidro bioativo apresentaram melhoras nos parametros clinicos

superiores ao grupo tratado apenas com cirurgia periodontal a retalho.

Yilmaz et d. (1998), avdiaran a efetividade de implantes de

cones de vidro bioativo em 2 situagOes:



1. Tratamento de defeitos 6sseos em decorréncia de exodontias;

2. Implantes de cones de vidro bioativo logo apos exodontia

Os resultados foram comparados a um terceiro grupo onde foi
realizada apenas exodontia e indicam que 0 uso destes cones de vidro bioativo
sob a forma de raizes é eficiente no tratamento de defeitos alveolares

resultantes de exodontias.

Hdl et d. (1999) compararam a efetividade do DFDBA e vidro
bioativo no tratamento de defeitos intra-0sseos cirurgicamente criados ao
redor de implantes osseointegrados em mandibula de cées. O periodo total
deste estudo foi 10 meses sendo que, trés meses antes da redlizacéo dos
Implantes foram extraidos os quatro pré-molares inferiores e 1° molar inferior.
No momento da realizacdo dos implantes osseointegrados, os defeitos 0sseos
foram cirurgicamente criados e apés trés meses estes foram tratados com
vidro bioativo. O periodo unico de sacrificio foi quatro meses apés a
colocagdo dos implantes osseointegrados e, os resultados deste estudo
indicam que a porcentagem de contato entre material implantado e tecido
0sse0 e a porcentagem de preenchimento do defeito 6sseo em alturafoi maior
para o grupo tratado com DFDBA quando comparado ao grupo tratado com

vidro bioativo.
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MacNel e d. (1999), redizaram estudo utilizando defeitos
0sseos cirurgicamente criados em coelhos com propdsito de avaliar quatro
materiais para enxerto 6sseo disponiveis no mercado, sendo estes materiais:
hidroxiapatita (HA), sulfato de calcio, (CaCO,) com 0sso autdégeno, ceramicas
de vidro bioativo com particulas de 300 a 360 micrometros (BG2) e vidro
bioativo com particulas de 90 a 710 micrometros (BG1). O periodo de
sacrificio foi de 28 dias e a porcentagem de aea que apresentava
neoformacéo Ossea foi avaliada através de imagens computadorizadas. Os
resultados demonstraram que esses materiais para enxerto 0sseo podem

promover neoformagédo 6ssea em defeitos cirurgicamente criados.

Andereeg, Alexander e Freidman (1999), avaliaram a efetividade
do vidro bioativo PerioGlass no tratamento de defeitos 6sseos (Classe | ou ||
de furca de 1° e 2° molares) em humanos. Os parametros clinicos foram
avaliados previamente ao procedimento cirdrgico e, aos 3 e 6 meses apos
procedimento cirdrgico, sendo a amostra dividida em 2 grupos. grupo que
recebeu implante bioativo e grupo controle (n&o foi preenchido com material
para enxerto 0sse0). Os resultados permitiram concluir que o uso de vidro
bioativo no tratamento desse tipo de defeito trouxe beneficios quanto a

reducdo da profundidade de sondagem e sangramento a sondagem.

Cancian e d. (1999), avaliaram a neoformacdo Ossea e

caracteristicas dos tecidos neoformados apds preenchimento de defeitos
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0sseos cirurgicamente criados na mandibula de macacos com BioGran (vidro
bioativo) ou Calcitite (hidroxiapatita). A avaliacdo histologica dos resultados
levou os autores a concluir que o materia BioGran permitiu neoformacéo
O0ssea, 0 material Calcitite ndo permitiu neoformacdo 0ssea € no grupo
controle, que ndo recebeu material para enxerto, NG ocorreu reparacéo por

tecido 6sseo.

Voge et a. (2001) avadiaram particulas de biovidros em trés
diferentes composi ¢oes, avaliando o efeito da solubilidade no reparo 0sseo em
defeitos bilaterais em Fémur de coel hos, sendo os periodos de sacrificio 7, 28
e 84 dias. Concluiram que todas as composicdes foram degradaveis,
mostraram unido 0ssea e 0 reparo 0sseo ocorreu centriptamente, observado
através de fissuras nos granulos que eram preenchidas por tecido fibroso e

depois por tecido ésseo.

3. Cimentos de Fosfato de Calcio

Os cimentos de fosfato de calcio sdo misturas de componentes
amorfos e cristalinos de fosfato de calcio. Estes materiais tém radiopacidade
gmilar a por¢do minera do 0sso, tomam presa endotermicamente na

temperatura corporal, podem ser injetados em fraturas ou defeitos 6sseos,
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podem receber forgas compressivas iguais ou superiores a0 0sso, formam
ligacGes quimicas com 0 0sso e podem exibir propriedades osteocondutoras.
Estas caracteristicas despertaram interesse de pesquisadores e cirurgioes
interessados em acelerar a reparacdo de fraturas 0sseas ou recongtruir defeitos

0sseos (Schmitz , Hollinger e Milam, 1999).

Estes cimentos sdo produzidos pela cristaizacdo direta da
hidroxiapatita “in vivo’. N&o € necess&rio calor para formar uma estrutura
estdvel do implante e a perda de fusdo dos materiais ndo ceramicos permite
reabsorcéo lenta em longo prazo. Biologicamente, ele é substituido por tecido
0sseo enquanto é reabsorvido (Schmitz , Hollinger e Milam, 1999).

A reagdo fisica quimica que ocorre durante a mistura dos
componentes solido e liguido dos cimentos de fosfato de calcio é complexa e
pode ser resumida em dissolucdo, precipitacdo e fase de transformagdo. O
processo da fase final de transformacéo leva a diferentes formas de sais de
fosfato de célcio dependendo das suas constantes solubilidade e pH. E
importante compreender que a dgua ndo € um reagente do conjunto de reactes
do cimento, mas que ela proporciona dissolucéo dos solidos e precipitacdo

dos produtos (Schmitz , Hollinger e Milam, 1999).

Ao fina da reagd0 de presa se caracteriza a ressténcia a
compressao e esta caracteristica indicara seu uso. A resisténcia a compressao

pode ser alterada por variagOes na cristalinidade da apatita ou pelo tamanho
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das particulas utilizadas na fase solida. Pelo fato dos cimentos de fosfato de
cicio serem reativamente insoliveils em pH neutro ou acaino. Sua
porosdade € determinada pela reacdo pd/liquido utilizada no inicio da
mistura. Obviamente, guanto mais poroso menor € a resisténcia a compressao.
Materiais com dta resisténcia sGo desgjavels para estabilizacdo de fraturas
Osseas cominutivas, ou para regides que requerem grande suporte para 0s
tecidos moles. Materiais com baixa resisténcia a compressdo podem ser
desgéaveis como ponte de unido entre pequenos defeitos Gsseos, como
material obturador de canais radiculares ou tratamento de defeitos Gsseos

periodontais (Schmitz , Hollinger e Milam, 1999).

Com relagdo aps cimentos existentes no mercado para uso em

humanos e aprovados pelo FDA, consideragbes, a seguir, podem ser feitas:

3.1. Bone Source

Este material é formado por tetracalciofosfato e dicalcio fosfato
desidratado misturado na proporcdo 4:1 com o liquido. Brown e Chow
(1986), descreveram inicidmente esse cimento. Os estudos iniciais
demonstraram que o materid ndo é mutagénico, sua base é hidroxiapdtita

pura, que tem excelente biocompatibilidade e que é lentamente reabsorvido. O
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problema apresentado inicidmente com este cimento € que sua presa final
demorava em torno de 4 horas quando misturado com agua. Com a utilizac&o
da solucéo salina ou de fosfato de sodio, a presa tornou-se mais rgpida

(Stelnicki e Ousterhout, 1997).

Trabalhos experimentais em animais e estudos clinicos em
humanos para melhorar contornos cranio-faciais (Weissman, Snyderman,
Hirsh, 1996), obliteracéo de cavidades (Kurashina et al., 1997, Kurashina et
a., 1998, Kveton, Friedman e Constantino, 1995), preenchimento de defeitos
0sseos cranianos (Kveton et a. 1995), e aumento de rebordos alveolares
(Bifano et d., 1998), demonstraram a biocompatibilidade deste material, sua
capaci dade osteocondutora e neoformagcéo 6ssea ao redor do material, sendo o

mesmo de fécil manipul acéo.

Weissman, Snyderman, Hirsh (1996), utilizaram Bone Source em
24 pacientes para aumentar ou obliterar as regides de seio frontal, eimoida e
cavidade mastéide. O acompanhamento dos pacientes durante este estudo foi
feito através de radiografias durante 2 anos sendo que, foi necessario a

remocao do materia em apenas um paciente.

Kurashina et a. (1997) andisaram 0 uso de um cimento de
fosfato de cdlcio a base de tricAcio fosfato, dicalcio fosfato e monoxido de
tetracllcio fosfato implantados em tecidos moles e en defeitos 6sseos em

mandibulas de coelhos. Observaram que nos tecidos moles houve



36

fragmentacdo dos materials devido a sua movimentagéo durante a presa e que,
a0 redor dos fragmentos menores, havia grande quantidade de cdulas
gigantes. JA ao redor da massa principal do materia, notaram encapsulamento
fibroso delgado. No tecido 6sseo, os autores observaram neoformacéo 6ssea
ao redor do cimento e uni&o direta com o osso. Concluiram gque o cimento foi
bem tolerado, principalmente pelo tecido 0sseo e que o problema da migracéo
durante a presa do material, ocorre nos tecidos moles e que em defeitos
0sseos, 0 material pode ser removido por sangramento excessivo enquanto

toma presa.

Lew et d. (1997) adicionaram p6 de 0sso desmineralizado ao
cimento de fosfato de célcio para preenchimentos de defeitos 0sseos de 15
mm de diametro criados cirurgicamente na caota craniana de caes. A
avaliagdo histologica dos resultados obtidos aos 3 e 6 meses, demonstraram
que o cimento foi efetivo na formacdo de um arcabouco para substituicdo
O0ssea e que a adicdo de o0sso desmineralizado somente melhorou a

manipulagdo do cimento ndo resultando em aumento de formacdo 0ssea

Liu et d. (1997) estudaram a biocompatibilidade de cimentos de
fosfato de cacio sstemicamente utilizando como amostra 25 ratos para
Injecéo sstémica e céulas OHC (ovario de hamsters chineses) para demais
avaliagbes e concluiram que é um materia atamente compativel e seguro

para uso em humanos.
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Stelnicki e Ousterhout (1997), utilizaram Bone Source como
implantes "onlay" para aumento da regi&o supraorbital e zigomética em ratos
e observaram a biocompatibilidade do material e a tendéncia do mesmo ser

substituido por tecido 6sseo neoformado.

Bifano et d. (1998) compararam a utilizacdo de hidroxiagpatita
granular, 0ss0 desmineraizado (DFDBA) e cimento de fosfato de cacio
(Bone Source) / DFDBA para aumento de rebordo alveolar de cées. A
avaiacdo histologica das amostras obtidas apos 9 meses de implantagdo dos
materials, 0s autores observaram histologicamente que o cimento mostrou
capacidade osteocondutora, com neoformacdo Ossea, enquanto a
hidroxiapatita mostrou discreta osteoconducdo. Nenhum dos materiais

apresentou inflamac&o tecidual aguda ou cronica

Brown et a. (1998), compararam o uso de cimento de fosfato de
cicio e DFDBA em defeitos 6sseos periodontais verticais de pacientes com
doenca periodontal moderada a severa e concluiram, apos 12 meses de
acompanhamento, que as atuais formulagdes destes cimentos ndo servem para
esse tipo de defeito 0sseo, pois, apds sais meses do implante do material, 11

dos 16 pacientes gpresentaram perda do cimento pelo sulco gengival.

Kurashina et a. (1998), redizaram estudo experimental com
preenchimento de defeitos 6sseos, em calota craniana de coelhos, por cimento

a base de a-tricalcio fosfato @-TCP), dicdcio fosfato (DcPD) e tetracacio



38

fosfato (TeCP) ou aposicdo do cimento sobre o osso para aumento de
contorno. Os autores observaram que 0 material apresentou propriedades

osteocondutoras com neoformagdo 6ssea em contato direto com o materidl.

Lykins et d. (1998) analisaram 0 uso de cimento de fosfato de
cdlcio em reconstrugdes fronto-orbitais em gatos na fase de crescimento, e
observaram, histologicamente, incorporacéo do material por tecido 6sseo com
areas de reabsorcdo, neoformacdo Ossea, sendo que ndo havia reagéo
inflamatéria ou encapsulamento do material. Histomorfometricamente o

material foi substituido por 0sso em 44-50% em 5 meses.

3.2.BSM Embarc

Este material é preparado por uma mistura de precursores de
fosfato de calcio amorfos e cristalinos e solucéo salina, que toma presa a
37°C, formando uma apatita de fosfato de célcio. O material foi desenvolvido
para ser injetado como uma pasta e tomar presa endotermicamente na

temperatura corporal de 15 a 20 minutos (Schmitz, Hollinger, Milam, 1999).

Knaach et d. (1997) estudaram a eficiéncia do BSM Embarc em
fendas femorais em cdes. Neoformacdo Gssea ocorreu em trés semanas, bem

como reabsorcdo do material. O material, aparentemente, atuou ComMo
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osteocondutor, apds quatro semanas apenas 1,7% do material estava presente.

Apbs 12 semanas 0 0ss0 neoformado apresentou-se sSimilar a0 0Sso nNdo

operado.

3.3. Norian Skeletal Repair System/ Cranio Repair System

(SRS/CRS)

Cimento totalmente reabsorvivel, que foi desenvolvido para
permitir a reparacao 6ssea por formacao "in situ” da fase mineral do osso. O
material € composto por fosfato monocalcio, tricalcio fosfato e carbonato de
cdcio que € misturado a fosfato de cdcio para formar uma pasta. A pasta é
injetavel e forma uma apatita carbonada. Os poros do material apresentam em
média 300 A, o que sugere uma resisténcia a penetragdo bacteriana (Lovelace
et a., 1998). Este material € biocompativel, osteocondutor e € remodelado

pelo mesmo mecanismo do 0sso normal (Schmitz, Hollinger, Milam, 1999).

Frankenburg et d. (1998), estudaram o Norian SRS em defeitos
nas metafases de tibia e fémur de cdes. O cimento apresentou gradual
remodel acdo com o tempo, sendo observados vasos sanglineos penetrando no

cimento e osteoclastos removendo materiais em areas de neoformacdo dssea.
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Quando implantado em osso medular, o cimento foi reabsorvido totalmente

apos 16 semanas de implantagao.



PROPOSICAO
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Proposicao

O proposito desse estudo foi avaliar e comparar
histologicamente a efetividade de 2 biovidros (PerioGlass e Fillerbone)
e de 1 cimento de fosfato de calcio (Bone Source) no preenchimento de
cavidades Osseas cirurgicamente criadas, em mandibulas de macacos
Cebus apella, usando como controle o preenchimento de uma cavidade

com enxerto 0sseo autégeno.



MATERIAL E METODO




Material e método

Foram utilizados quatro macacos-prego (Cebus apella),
adultos jovens, com peso entre 2.000 a 2.500 gramas, idade
determinada segundo os critérios adotados por Schultz (1935).

Antes dacirurgia, os animais foram mantidos no biotério
do Nucleo de Procriacdo de Macaco-Prego, da Faculdade de
Odontologia do Campus de Aracatuba, UNESP, e receberam

alimentacéo a base de banana, milho, racdo, ovos e frutas variadas.

Apoés jejum de 15 horas, os animais foram pesados e
anestesiados com Tionembutal (Tiopental sédico — Abott), solucéo
aquosa, na dosagem de 30 mg/kg de peso corporal. Neste momento,
foram ministrados, intramuscular, penicilina G-procaina e penicilina G-
potassica cristalina com estreptomicina 300.000 U.l. veterinaria
(Agrovet - Cibba Geigy), em dose Unica, para cada animal.

Realizou-se tricotomia da regido mediana submandibular
de cada animal e anti-sepsia com solucéo de Polivinil Pirrolidona lodo
1% degermante e topico (PVPI — Ind. Farmacéutica Rioquimica Ltda).
Para evitar sangramento excessivo, foi infiltrada solucao de adrenalina

1:400.000 ao longo da area a ser incisada.
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A incisdo foi realizada sobre a pele do animal, com
lamina de bisturi n.° 15 montada em cabo para bisturi de Barder Paker
namero 3, na regido mediana submandibular e por divulséo alcancou-se
os angulos da mandibula onde, apés a incisdo do musculo masséter
teve-se acesso ao tecido 0sseo (angulo da mandibula). Utilizando-se
micromotor e uma broca trefina (3l Implant Innovations S/A, EUA) com
diametro externo de 5 mm, sob irrigacéo externa e intensa com solugéo
de NaCl a 0,5%, com rotacao de 1580 r.p.m, foram criadas 2 cavidades
transfixantes de 5 mm de didametro, em cada lado do angulo mandibular
(figuras 1 e 2). No presente estudo néo foi realizado um segundo grupo
controle (cavidade vazia), pois, Cancian et al (1999) demonstraram

através de modelo experimental que essa cavidade é um defeito de

tamanho critico, ou seja, onde ndo ocorre reparacao espontanea.

Figura 1 — Cavidades transfixantes com 5mm | Figura 2 — Cavidades transfixantes com 5mm de
de didmetro na regido de &ngulo mandibular | didmetro na regi&o de &angulo mandibular

direito. esquerdo.
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Neste momento, de acordo com o material utilizado para
preenchimento aleatério (figura 3) das cavidades foram obtidos quatro
grupos, a saber:

& Grupo | (controle): preenchimento com 0sso coértico-medular
autégeno de tibia (figura 4);

& Grupo Il: preenchimento com cimento de fosfato de calcio (Bone
Source — Howmedica leibinger Inc., EUA) ap06s preparo de acordo
com as recomendacdes do fabricante, 1,25cc de dgua para 5g de po
(figura 4);

& Grupo I11: preenchimento com vidro bioativo (FillerBone, Taiwan)

(figura 5);

& Grupo IV: preenchimento com vidro bioativo (PerioGlass —

USBiomaterials Corporation, EUA). (figura 5)
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Figura 3 — Materiais utilizados para preenchimento das

cavidades.
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Figura 4 — Preenchimento das cavidades com| Figura 5 — Preenchimento das cavidades com

0sso autégeno cortico-medular detibia (™ ) e FillerBone (* ) e PerioGlass (-).

Bone Source ().

Apo6s hemostasia as cavidades foram preenchidas com o
material correspondente, e foram realizadas suturas dos planos sendo a
Poliglactina 910 (Vycril 4-0-Ethicon S/A) utilizado para planos
profundos e pele. Todos os procedimentos cirurgicos foram realizados
pelo mesmo operador. No pds-operatorio imediato, antes dos animais se
recuperarem da anestesia, foram administrados 20 mg de diclofenaco

potassico |.M.(Cataflan 75mg — Ciba Geigy).

OBTENCAO DO ENXERTO AUTOGENO CORTICO-

MEDULAR DE TIBIA

O enxerto 6sseo autdgeno foi obtido através de inciséao
na porcéo medial da perna direita com bisturi n* 15 montado em cabo

para bisturi de Barder Paker nimero 3, apos tricotomia e antissepsia



48

com solucéo de Polivinil Pirrolidona lodo 1% degermante e topico
(PVPI — Ind. Farmacéutica Rioquimica Ltda). A inciséo envolveu pele,
tecido subcutaneo, musculatura e periosteo, sendo o deslocamento
realizado por meio de descolador tipo Molt (Schobell Ind. e Com. Ltda—
Rio Claro) (figura6). O enxerto foi obtido por meio do uso de trefina de
5mm de diametro(3l Implant Innovations S/A, EUA) (figura 7) e o
periosteo, musculatura e pele suturados com fio de Poliglactina

910(Vycril 4-0-Ethicon S/A).

Figura 6 - Exposicéo da porgdo medial datibia Figura7- Aspecto daporgio medial datibia
direita. direita ap6s remocado dos enxertos 6sseos.

Os animais foram mantidos em gaiolas individuais
durante todo o periodo experimental e o sacrificio realizado aos 180
dias pos-operatério. Para tanto, os animais foram anestesiados
novamente, realizou-se toracotomia e o atrio direito foi seccionado. No
ventriculo esquerdo foi introduzido catéter e através de bomba infusora

foram infundidos 4 litros de solucéo salina 0,9% heparinizada, com
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finalidade de realizar lavagem do sistema circulatério, sendo depois de
infundidos mais 4 litros de formalina neutra 10%. As mandibulas foram
ent&o dissecadas e removidas as regides de angulo da mandibula.(figura

8).

Figura 8 - Peca obtida ap6s sacrificio dos
animais, fixacao e reducao da mesma.

As pecas daregi&o de angulo da mandibula foram lavadas
e fixadas em formalina por 48 horas e descalcificadas em solucéo de
acido formico a 50% e citrato de sodio a 20% em partesiguais (Morse
1945). Apds processamento laboratorial de rotina, as pecas foram
incluidas em parafina sendo em seguida realizado cortes histoldgicos
seriados no sentido transversal de 6 um de espessura e coloragcdo com
hematoxilina/eosina para avaliar presenca ou ndo dos materiais
utilizados, reacdo tecidual, neoformacéo Ossea e caracteristica dos

tecidos neoformados.
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Resultados

Os animais ndo apresentaram nenhum tipo de complicacGes desde o
pbs-operatorio imediato até a época do sacrificio, ndo tendo ocorrido expul so
de qualquer dos materiais utilizados.

A andise histologica, sob luz de microscopia de luz transmitida
comumente, dos cortes seriados revelou os seguintes resultados:

1. Grupo| - Osso autdgeno

As cavidades preenchidas com 0sso autdégeno apresentaram-se
reparadas por tecido 0sseo neoformado, caracterizado pela organizacéo dos
canais harvesanos (figuras 9 e 10). A presenca de linha de reversdo
delimitando tecido 6sseo neoformado e tecido Osseo pré-existente foi
observada (figura 9). O tecido 6sseo neoformado apresenta outra orientacéo
do sistema harvesiano diferente da area adjacente relativa ao tecido 0sseo pré-
existente, apresentando maior quantidade de ostedcitos, demonstrando uma

certa imaturidade em relacdo ao tecido 6sseo adjacente.

Figura9 — Grupo | — Osso autégeno — Cavidade preenchlda por tecido
0sseo neoformado trabeculado. Notar presenca de linha de reversdo
(«) delimitando osso neoformado e 0sso pré-existente. H/E. 25X.
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Figura 10 — Grupo | — Osso autégeno — Cavidade preenchida por tecido
0sseo trabeculado neoformado. H/E. 25X.

2. Grupo Il —Bone Source

As cavidades preenchidas com cimento de fosfato de célcio, Bone
Source, ndo se apresentaram totalmente preenchidas por tecido 0sseo, e Sm
preenchidas em sua maior parte por tecido conjuntivo fibroso (figuras 11, 12,
13 e 14). Peguena quantidade de materia pdde ser observada proximo as
fibras musculares (figura 13). As bordas da cavidade apresentaram-se
remodeladas (figuras 11 e 12). Os restos do materia apresentaram-se envoltos
por fina cipsula de tecido conjuntivo sem presenca de células inflamatérias

agudas ou cronicas.

s . L '3 ¥ .I'...-l.-'i...--' -
Figurall- Grupo || — Bone Source— Cavidade preenchida por

tecido conjuntivo fibroso denso (" ). Notar aremodelacao das
bordas da cavidade (¢ ). H/E. 25X.




Figura 12— Grupo || — Bone Source— Cavidade preenchida por

tecido conjuntivo fibroso denso (” ). Notar aremodelacao das
bordas da cavidade ( ¢« ). H/E. 25X.

Figura 13 — Grupo Il — Bone Source — Tecido conjuntivo
fibroso denso preenchendo a cavidade. Notar a presenca de
resto do material envolvido por capsula de tecido conjuntivo
fina e sem reacao inflamatéria ao seu redor (? ). H/E. 40X.

Figura 14— Grupo Il — Bone Source — Tecido conjuntivo
fibroso denso preenchendo a cavidade. H/E. 100X.




3. FillerBone

As cavidades apresentaram-se preenchidas por tecido 0sseo
neoformado envolvendo os granulos do materia (figuras 15, 16, 17 e 18). O
tecido O0sse0 neoformado apresentou orientagdo do sistema harvesiano
diferente do tecido Osseo pré-existente, bem como maior quantidade de
ostedcitos, demonstrando uma certa imaturidade (figuras 15, 16, 17 e 18).
P6de-se notar linha de reversdo delimitando o tecido 0sseo neoformado e
tecido Osseo pré-existente (figura 16). Os granulos do materia envolvidos por
tecido Gsseo encontraram-se em intimo contato com 0 0SSO Sem presenca de
tecido fibroso envolvendo o material e com ostedcitos em contato com o
materia (figuras 18 e 19). Os granulos presentes em tecido mole (musculo e
peridsteo) apresentaram-se envoltos por fina cdpsula de tecido fibroso sem a
presenca de células inflamatorias crénicas ou agudas (Figura 20). Quanto a
forma e tamanho, os grénulos presentes no tecido mole e tecido &sseo,

apresentaram grande variagao.

Figura 15 — Grupo |1l — FillerBone — cavidade preenchida por
tecido 6sseo neoformado, apresentando granulos do material
(-) envoltos por tecido ésseo. H/E. 25X.




Figura 16 — Grupo |11 — FillerBone — cavidade preenchida por
tecido 6sseo neoformado, apresentando granulos do material
(-) envoltos por tecido 6sseo. Notar a presenca de linha de

reverséo delimitando tecido ésseo neoformado de tecido pré-
existente ( » ). H/E. 25X.

Figura 17 — Grupo |1l — FillerBone — Cavidade preenchida por
tecido 6sseo neoformado, apresentando granulos do material

(-) envoltos por tecido 6sseo. H/E. 25X.

Figura 18 — Grupo Il — FillerBone — Cavidade preenchida por
tecido 6sseo neoformado, apresentando granulos do material
envoltos por tecido 6sseo (-). Notar o contato entre tecido
0sseo e granulo do material (?). H/E. 40X.




Figura 19 — Grupo |11 — FillerBone —Granulo do material
envolto por tecido 6sseo neoformado (-). Notar o contato
entre tecido 6sseo e granulo do material (?). H/E. 100X.

Figura 20— Grupo IlIl — FillerBone —Grénulo do material
envolto por tecido muscular (-). Notar o contato entre tecido
muscular e granulo do material, sem a presen¢a de reagao
inflamatéria (?). H/E. 40X.

4. Grupo 1V — PerioGlass

As cavidades apresentaram-se completamente preenchidas por tecido
0sseo neoformado, apresentando orientacéo diferente do sistema harvesiano e
maior quantidade de ostedcitos em relacdo ao tecido 0sseo pré-existente.
Linha de reversdo pode ser observada delimitando o tecido 6sseo neoformado
e tecido Osseo pré-existente (figuras 21 e 23). Poucos granulos do materia

puderam ser observados (figuras 21, 22, 23 e 24) e, quando presentes, 0s
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mesmos apresentaram-se envolvidos pelo tecido 6sseo neoformado e em
contato direto com 0 mesmo, sem presenca de tecido fibroso entre 0sso e
materid (figuras 22 e 24). Alguns granulos puderam ser observados no tecido
mole (musculo e peridsteo) e apresentaram-se envolvido por fina cdpsula
fibrosa sem a presenca de células inflamatérias cronicas ou agudas (figura

25). Os granulos remanescentes apresentaram formas e tamanhos mais

regulares quando comparados com os de FillerBone.

."f,/

Figura 21 — Grupo IV — PerioGlass —Cavidade preenchida por
tecido ésseo neoformado envolvendo poucos granulos do
material (-). Notar linha de reversao delimitando tecido 6sseo
neoformado do pré-existente (- ). H/E. 25X.

Figura 22 — Grupo IV — PerioGlass —Cavidade preenchida por
tecido ésseo neoformado envolvendo poucos granulos do
material (). Notar contato do tecido 6sseo com os granulos do
material (-). H/E. 40X.




Figura 23 — Grupo IV — PerioGlass —Cavidade preenchida por
tecido ésseo neoformado envolvendo poucos granulos do
material (-). Notar linha de reverséo delimitando tecido 6sseo
neoformado do pré-existente (- ). H/E. 25X.

Figura 24 — Grupo IV — PerioGlass —Cavidade preenchida por
tecido 6sseo neoformado envolvendo granulo do material (-).

Notar contato do tecido ésseo com o granulo do material (- ).
H/E. 40X.

Figura25 - Grupo 1V — PerioGlass— Granulo do material (-) envolvido por tecido conjuntivo e
muscular. Notar contato destes tecidos com o granulo do material sem a presenca de reagéo

inflamatoria com fina capsula de tecido conjuntivo envolvendo o granulo(- ). H/E. 40X.




DISCUSSAO




Discussao

A andlise histol6gica demonstrou que nas cavidades preenchidas
por tecido 0sseo autdgeno e biovidro, foi observadareparacéo da cavidade por
tecido 6sseo neoformado, entretanto nas cavidades preenchidas por 0sso
autogeno pode ser observado tecido 6Osseo neoformado mais maduro
demonstrando gque o 0sso autdgeno, em relaco aos outros materiais utilizados
neste estudo, ainda € a melhor escolha para preencher defeitos Gsseos de
tamanho critico e extensos, como observado em outros estudos (Boyne, 1971,
Brown e Cruess, 1992, Kienapfel et a., 1992, Marx, 1993, Block e Kent,
1997, Moy, 2001, Spagnoli, Mazzonetto e Marchena, 2001).

O sucesso da utilizacdo do 0sso autdgeno esta relacionado com a
vascularizagdo do leito receptor, cobertura por tecido mole e quantidade e
sobrevivéncia de cdlulas viavels para iniciar a osteogénese, sendo 0 0SSO
medular e o cortico-medular os de escolha para enxertia (Boyne, 1971, Brown
e Cruess, 1992, Kienapfd et a., 1992, Marx, 1993, Block e Kent, 1997, Moy,
2001, Spagnoli, Mazzonetto e Marchena, 2001). Esses requisitos no presente
estudo foram seguidos, porque o leito receptor era bem vascularizado e
recoberto por tecido mole suficiente pois a regido receptora € o loca de
insercdo dos musculos Masséter e Pterigoideo Medid, aém do fato de que o

0ss0 utilizado foi 0sso cortico-medular autégeno de Tibia
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Como ja descrito anteriormente, néo foi realizado grupo onde a
cavidade permanecia vazia, pois o trabalho de Cancian e colbs, 1999,
demonstrou através de avaliagdo macroscopica e microscopia de luz que néo
ocorre reparacdo por tecido 0sseo em cavidades transfixantes de 5 milimetros

de diametro em macacos Cebus apella..

As formas de biovidro disponiveis no mercado e sobre as quais
encontra-se a maior quantidade de trabalhos cientificos, séo o BioGran (SiO;
NaO/P,0Os+Ca0) e PerioGlass. Estes materiais sd0 descritos como sintéticos
reabsorviveis utilizados para enxerto 6sseo, constituindo-se de granulos de

vidro bioativo com diametro de 300-355mm (Wheder et d., 1998, Sampath,

Muthukumaran e Reddi, 1987) e 90 a 710mm respectivamente (Fetner,
Hartigan e Low, 1994, Wheder et d., 1998), que se transformam em camaras
de fosfato de célcio onde ira ocorrer a formacéo 6ssea. Dentro do defeito
0sseo, cada uma dessas camaras oferece ambiente para diferenciacéo das
células em osteoblastos (Heimke, 1990, Hench e Ethridge, 1982, Hench e

Paschall, 1973).

A biocompatibilidade dos vidros bioativos foi demonstrada pelas
caracteristicas dos tecidos dentro e ao redor dos granulos do material
incorporados ao tecido 6sseo, descritos em trabal hos onde os resultados foram
avaliados histologicamente (Cancian et a. 1999, Fetner, Hartigan e Low,

1994, Furusawa e Mizununa, 1997, Sampath, Muthukumaran e Reddi, 1987,
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Schepers et al., 1991, Schepers et a., 1993, Johnson et a., 1997, Turunen et
a., 1997). Isto também pbde ser observado nos resultados deste estudo, pois
0s granulos remanescentes se encontravam em intimo contato com o tecido
0sseo neoformado. Os granulos remanescentes encontrados em tecido mole
ndo apresentavam reacdo inflamatoria cronica ou aguda, apenas envolvimento
por fina capsula de tecido conjuntivo fibroso, entretanto ndo foi possivel
observar histologicamente dissolucdo da parte central dos granulos com
formacdo Ossea dentro destes granulos como descrito por Schepers e
Ducheyne (1997), Furusawa et a. (1998), MacNell (1999) e Vogd et 4d.
(2001). No estudo de Cancian et a. (1999) também em macacos Cebus
apella, foram observados os mesmos resultados. Ainda deve-se citar que em
outros estudos o biovidro foi 0 substrato que menos alterou as caracteristicas
celulares “in vitro” de osteoblastos (Vrouwenvelder, Goot e DeGroot, 1993,
Shimizu e d., 1997), inibiu osteoclastos formados a partir de cultura de
células (Vrouwenvelder, Goot e DeGroot, 1993) e que ao redor dos granulos
pode-se encontrar dta atividade de fosfatase alcalina Ghimizu et d., 1997),
levando estes autores a relatarem certa atividade osteoindutora do biovidro

(Shimizu et d., 1997).

O que se pode € dizer que os vidros bioativos apresentam
propriedades osteocondutoras,segundo a classificagéo de Williams (1985) ou

sgja, serviriam como arcabouco para as células formadoras de tecido 6sseo,
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pois a dissolucéo da parte centra dos granulos permite invasdo de tecido
conjuntivo fibroso no interior dos granulos que é substituido por tecido ésseo
neoformado (Schepers e Ducheyne, 1997, MacNell, 1999, Voge et a. 2001).
As propriedades osteocondutoras e efeito estimulador foram observados por
Schepers et a. (1991), em defeitos 6sseos cirurgicamente criados em caes
beagles, em periodos longos (6 e 12 meses). Esses resultados levaram os
autores a utilizar vidro bioativo em pacientes, em defeitos 0sseos resultantes
de resseccdo apical, remocao de cistos, exodontias e defeitos de rebordo
alveolar devido a cirurgia ou reabsorcdo, concluindo que o mesmo foi efetivo

no tratamento desses defeitos 6sseos (Schepers et al., 1993).

Trabahos cientificos demonstraram que este materia também
estara bem indicado em cirurgia ord menor para preenchimento de rebordo
apos exodontia (Wilson et a., 1981, Schepers et a., 1993, Yilmaz e 4d.,
1998), bem como em Implantodontia em areas onde, previamente a col ocacéo
de implantes, € necessario a cirurgia para levantamento do seio maxilar
(Furusawa e Mizununa, 1997, Schepers et a. 1993, Schepers, Barbier e
Ducheyne, 1998). Quanto a sua utilizacdo para tratamento de defeitos 0sseos
a0 redor de implantes (Hal et a., 1999), a literatura consultada mostrou
resultados favoravels, com boa qualidade 6ssea nos loca's preenchidos com
biovidro (Johnson et a., 1997, Schepers, Barbier e Ducheyne, 1998, Hall et

al. 1999).
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A utilizacdo de biovidro em defeitos 6sseos periodontais tem
demonstrado resultados clinicos e radiogréficos satisfatorios, o que é
justificado pelos autores pela neoformagdo Ossea que ocorre apos a
implantacdo do material (Zamet et a., 1997, Froun, Weiberg e Tarnow, 1998,
Lovelace et a., 1998, Ong et d., 1998, Andereeg, Alexander e Freidman,
1999). Neoformagao Ossea foi observada neste estudo para anbos os tipos de

biovidro utilizados.

Hal et a. (1999) encontraram resultados superiores com 0Sso
homogeno desmineradlizado (DFDBA) em relacdo ao vidro bioativo em
defeitos criados ao redor de implantes osseointegrados em mandibulas de
caes, encontrando nmaior contato entre material implantado e tecido 6sseo. O
resultado melhor com DFDBA talvez estga relacionado ao fato de ser 0sso
hombgeno tratado, que também possui atividades osteocondutoras. O que
devemos salientar é que a grande maioria dos 0ssos desmineralizados usados
em defeitos 6sseos sdo heterdgenos, o que poderia aterar este resultado

quando comparado com biovidro.

Comparando-se histologicamente os dois biovidros utilizados
neste estudo (FillerBone e PerioGlass), notou-se que o Grupo 11 (FillerBone)
ndo apresentou granulos regulares em forma e tamanho, 0 que ja ocorreu com
0 GrupolV (PerioGlass), entretanto ndo aterou as propriedades

osteocondutoras do Fillerbone, pois pode ser observada uma formagdo 6ssea
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com preenchimento total do defeito criado por 0sso neoformado, com
presenca de grande quantidade de granulos no seu interior. Fetner, Hartigan e
Low (1998), utilizaram 2 tipos de PerioGlass com granulos de diferentes
tamanhos e também demonstraram que diferenca de tamanho néo
interferiu na formagdo Ossea. Edta irregularidade tornou mais lenta a
reabsorcéo do material, mas ndo alterou a sua capacidade osteocondutora. O
que deve ser levado em consideracéo, € que talvez o tempo de espera para a
colocacdo de implantes ou qualquer outra intervencdo cirdrgica onde sga
necessario um 0sso maduro, deva ser maior com o FillerBone do que com o
PerioGlass, pois a grande quantidade de granulos poderia prejudicar o preparo

desse 0ss0 para receber implantes osseointegrados.

Os cimentos a base de fosfato de célcio representam um grupo de
NOVos materiais paraaumento e reconstrucdo 0ssea. Pode parecer que todos 0s
cimentos s&0 para 0 MesmMo uso, mas a literatura mostra o contrario. A
reabsorcéo do Bone Source € pouco documentada, mas descrita por Schmitz,
Hollinger e Milam (1999) como lenta e gradua. O que pode ser desgave
para um materiad que deva integrar-se a0 0ssO e manter a sua forma
indefinidamente. Entretanto isto ndo ocorreu no presente estudo, pois pouco
materia foi encontrado nos defeitos preenchidos com Bone Source, sendo que
estefoi muito pouco substituido por tecido 0sseo, permitindo que boa parte do

defeito fosse preenchido por tecido fibroso, diferentemente de outros estudos
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(Weissman, Snyderman, Hirsh, 1996, Kurashina et a., 1997, Kurashina et a.,
1998, Kveton, Friedman e Constantino, 1995, Knaach et d. 1997, Lew et d.,
1997, Stelnicki e Ousterhout 1997, Lykins et a. 1998). Estes resultados
podem estar relacionados ao fato de que este materid ndo apresentou
atividade osteocondutora adequada, ou foi reabsorvido rapidamente, ou pode
ter sido deslocado apds sua presa fina devido a sangramento local. Kurashina
et a. (1998), afirmaram que para 0 materia ndo se movimentar durante sua
reacd0 de presa e possa desempenhar suas funcOes adequadamente, ha
necessidade de campo seco, 0 que nem sempre é possivel durante cirurgias.
Apesar da area receptora, neste estudo, ser uma regido de insercdes
musculares que podem impedir o dedocamento de todo material. Knaach et
a. (1997), em defeitos femorais em cées, observaram gque somente 1,7% do
cimento de fosfato de calcio BSM Embrac estava presente apos 4 semanas,
mostrando uma reabsorcéo rapida do material, mas relataram neoformacéo
0ssea .Frankenburg et a. (1998) observaram reabsorcéo total do cimento

Norian SRS apés 16 semanas quando implantado em osso medular de cées.

O mecanismo de reparacéo 0ssea induzida pelos cimentos a base
de fosfato de célcio envolveria a adsorcéo de fatores de crescimento pela
hidroxiapatita e o efeito direto do fosfato de ccio (Brown e Chow, 1986).
Sabe-se que muitos fatores de crescimento presentes na matriz ¢ssea podem

ser adsorvidos na hidroxiapatita e entdo modular a diferenciacdo celular no
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local. Os sais de fosfato de calcio sdo mitogénicos para fibroblastos levando a
diferenciacéo para formacao de tecido ostedide que estimula os osteoblastos
presentes no leito receptor a produzirem tecido 0sseo (Hauschka et al, 1986,
Schmitz, Hollinger e Milam 1999). O gue pode ser guestionado €, se um
material denso como os cimentos de fosfato de célcio, poderiam atuar como
uma barreira para livre difusio de horménios circulantes, fatores de
crescimento e citocinas, sendo somente a periferia do material que seria
responsavel pela modulacdo da osteoconducéo (Schmitz, Hollinger e Milam
1999). Isto pode explicar o fato de que somente as bordas da cavidade
apresentaram remodelacéo e um pouco de tecido 0sseo heoformado. Apesar
de Frankenburg et al. (1998) terem observado vasos sanguineos penetrando
no cimento Norian SRS em defeitos de Tibia e Fémur de cées e osteoclastos

removendo materia em areas de neoformacao.

Os resultados obtidos com Bone Source podem indicar que seu
emprego para tratamento de defeitos 6sseos periodontais, provavelmente
seriam negativos, como demonstrado por Brown et a. (1998), que atribuiram
a fdha deste materid no tratamento de defeitos periodontais a 3
possibilidades. micromovimentos (50 a 100u) que ocorrem durante a
mastigacdo seriam suficientes para causar fratura ou deslocamento do
materid; auséncia ou fata de porosidade do material para ocorrer formacéo

0ssea; contaminacdo e colonizacdo do material antes que ocorra a substituicéo
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Ossea apesar de Lovelace et d. (1998) sugerirem uma resisténcia a infecgdo
bacteriana devido o tamanho dos poros do material, mas a infeccdo através do
sulco gengival pode ocorrer ao redor do material implantado. No presente
estudo n&o foi observada infeccdo e/ou expulsdo do cimento de fosfato de

calcio implantado.

Os restos do materia presentes em tecido mole apresentavam-se
envoltos por fina capsula de tecido conjuntivo fibroso sem reacdo inflamatéria
aguda ou cronica, demonstrando, apesar do longo periodo de analise,
biocompatibilidade, conforme os achados da literatura consultada (Kurashina
et a., 1997, Lui et d., 1997, Stelnicki e Ousterhout, 1997, Bifano et al., 1998,

Lykins et d. 1998, Schmitz , Hollinger e Milam, 1999)

Quanto a sua utilizacdo em implantodontia, embora tenha sido
encontrado trabaho cientifico, onde Bone Source foi utilizado para aumento
de rebordo (Bifano et al., 1998), ndo foi encontrado até 0 momento nenhum
trabalho, que avdie sua efetividade para formacdo Gssea previamente a
colocacdo de implantes ou para tratamento de defeitos 0sseos ao redor de

Implantes.

Tavez, a associacdo de 0sso autégeno com biovidros ou outros
biomateriails possa ser utilizada em defeitos Gsseos, diminuindo assm a

quantidade de osso autdégeno necessaria para preenchimento de defeitos
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0sseos grandes e médios e aproveitando suas propriedades juntamente com a

dos biomateriais, favorecendo a reparacdo 0ssea.

Ainda sdo necessarios mais estudos experimentais e clinicos para
gue os beneficios dos cimentos de fosfato de calcio citados na literatura sgjam

Ou n&o comprovados.
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Conclusao

De acordo com a metodologia empregada neste estudo,
pOde-se concluir:

1. A utilizacdo de enxerto 6sseo autdgeno, FillerBone e PerioGlass
permitiu reparacéo dos defeitos cirurgicamente criados por tecido 0sseo
neoformado.

2. Os materiais sintéticos implantados foram biocompativeis sendo que,
FillerBone e PerioGlass apresentaram atividade osteocondutora o que
n&o aconteceu com o BoneSource.

3. O materid PerioGlass foi, em grande parte, reabsorvido e
substituido por tecido 0sseo sendo que 0S poucos cristais
restantes do material encontram-se no interior do tecido 0sseo,

em intimo contato.

4. O materia FillerBone apresentou grande quantidade de granulos no
interior do tecido 0sseo neoformado em intimo contato com 0 mesmo,
demonstrando sua atividade osteocondutora.

5. O materiad Bone Source ndo permitiu reparacdo do defeito 6sseo,
permitindo o preenchimento do defeito por tecido conjuntivo

fibroso.
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RESUMO




CANCIAN, D.C.J. Utilizagdo de enxerto 6sseo autdgeno, biovidros e cimento de fosfato de
cacio em defeitos Gsseos criados cirurgicamente em mandibulas de macacos Cebus apella.
estudo histolégico. Araraquara, 2002. 85 p. Tese (Doutorado em Periodontia) — Faculdade
de Odontologia, Universidade Estadud Paulista.

RESUMO

A proposicdo deste estudo foi avaliar histologicamente a
efetividade do PerioGlass, Fillerbone e Bone Source no preenchimento de
cavidades Osseas cirurgicamente criadas em mandibulas de macacos adultos
jovens Cebus apella. Foram criadas duas cavidades transfixantes de 5mm de
diametro nos angulos mandibulares. Os defeitos 6sseos foram preenchidos

aleatoriamente e os grupos divididos da seguinte forma:

Grupo | — cavidades preenchidas com o0sso corti¢o-medular

autégeno de tibig;

Grupo Il — cavidades preenchidas com cimento de fosfato de

cécio(Bone Source);

Grupo Il — cavidades preenchidas com vidro bioativo (Fillerbone);
Grupo IV — cavidades preenchidas com vidro bioativo
(PerioGlass).

Apo6s 180 dias os animais foram sacrificados, as pegas removidas e
processadas para obtencdo de cortes histologicos. A analise histologica dos
resultados demonstrou que a utilizacdo de enxerto 0sseo autdégeno permitiu
reparacdo total do defeito 0sseo; os materiais Fillerbone e PerioGlass permitiram
reparo total dos defeitos com intimo contato dos granulos dos materiais com o
tecido 6sseo neoformado; o material Boné Source ndo permitiu reparacdo do
defeito 0sseo ocorrendo preenchimento do defeito por tecido conjuntivo fibroso

e foi em grande parte reabsorvido.



Palavras-chaves: Biovidro, Cimento de Fosfato de célcio,

Neoformacao ossea.



ABSTRACT




CANCIAN, D.C.J. Utilization of autogenous bone, bioactive glasses and cadum phosphate
cement in surgicd mandibular bone defectsin Cebus apella monkeys. Histological study.
Araraquara, 2002. 85 p. Tese (Doutorado em Periodontia) — Faculdade de Odontologia,

Universdade Estadua Paulista.

ABSTRACT

The present study evaluated histological results of filling with
autogenous bone, PerioGlass, Fillerbone and Bone Source in bone cavities
surgically created in mandible of Cebus apella Monkeys. The surgical cavities
were prepared through both mandibular cortices, with a diameter of 5mm, in the
mandibular angle region. The cavities were randomized filled and the groups

divided according to the material employed as follow:

Group |: Filled with tibial autogenous corticocancellous bone;
Group I1: Flled with calcium phosphate cement (Bone Source);
Group I11: Flled with bioactive glass (Fillerbone);

Group 1V Filled with bioactive glass (PerioGlass).

After 180 days the animals were sacrificed and the specimens
followed routine laboratory procedures for hematoxilin/eosin staining and
histological evaluation. The histological analysis showed that the autogenous
bone allowed total repair of the bone defects; Fillerbone and PerioGlass allowed
total repair of the defects with intimate contact of the remaining granules and
newly formed bone; Bone Source did not allow bone formation with filling of the

defects by connective fibrous tissue and the material was almost totally resorbed.

Key-words: Bioactive glass, calcium phosphate cement, bone neoformation.
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