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DALLAZEN, E. Avaliação comparativa entre Endobon® e enxerto autógeno em 

seio maxilar humano: análise histomorfométrica,imunohistoquímica e Micro-

CT. 62 f. 2022. Dissertação (Mestrado) – Faculdade de Odontologia Araçatuba, 

Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho”, 2022.  

RESUMO 

A reabsorção óssea progressiva e a pneumatização do seio maxilar podem impedir 

a instalação de implantes dentais e a reabilitação protética na região posterior da 

maxila. Técnicas cirúrgicas para a elevação da membrana sinusal e utilização de 

enxertos possibilitam a reconstrução óssea desta região. O enxerto ósseo autógeno 

representa o padrão ouro para reconstrução de áreas com defeitos ósseos devido 

suas propriedades osteogênicas, osteoindutoras e osteocondutoras. No entanto, por 

necessitar de outro sítio cirúrgico, biomateriais, tais como a hidroxiapatita derivada 

da cortical óssea bovina, estão sendo usadas como substituto ósseo com resultados 

promissores. O Endobon® representa uma opção de biomaterial com características 

moleculares semelhantes ao osso medular humano. Sendo assim, o objetivo desse 

trabalho foi avaliar prospectivamente o comportamento e a dinâmica do reparo 

ósseo do Endobon®, adicionado ou não ao osso autógeno em uma proporção de 1:1 

após a realização de enxertia da região posterior de maxila pela técnica de elevação 

da membrana do seio maxilar em humanos. Foram incluídos 22 pacientes que 

totalizaram 34 seios maxilares submetidos a enxertia utilizando os três tipos de 

enxerto ósseo propostos nesse estudo, sendo eles Endobon®  puro (END), 

Endobon® mais enxerto ósseo autógeno (END+AUT) e enxerto autógeno puro 

(AUT). Após 6 meses da enxertia foram realizadas biópsias da região enxertada e 

essas passaram por processamento para serem realizadas análises 

histomorfométrica para calcular a porcentagem de osso neoformado, tecido 

conjuntivo e biomaterial remanescente e análises imunohistoquímica e por 

microtomografia computadorizada (Micro-CT). Na análise histomorfométrica foi 

observado 49,9% de osso neoformado no grupo AUT com diferença estatística para 

o grupo END+AUT que apresentou 33,2% de neoformação óssea (P<0,05). Não 

foram observadas outras diferenças estatísticas na análise histomorfométrica. 

Analisando grupo END+AUT foi observado sinais histológicos e imunohistoquímicos 

compatíveis com menor neoformação óssea, além disso esse grupo não apresentou 

diferenças na Micro-CT comparado ao grupo END. Desta forma, o uso isolado do 



 
 

biomaterial deve ser considerado para ganho ósseo na região posterior de maxila 

por meio da técnica de elevação da membrana do seio maxilar, visto que a utilização 

do Endobon® puro não apresentou diferenças para o grupo controle (AUT). 

Palavras-chave: Seio maxilar. Transplante ósseo. Imuno-histoquímica. 

 

  



 
 

DALLAZEN, E. Comparative evaluation between Endobon® and autogenous 

graft in human maxillary sinus: histomorphometric, imunohistochemical and 

Micro-CT analyze. 62 f. 2022. Dissertação (Mestrado) – Faculdade de Odontologia 

Araçatuba, Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho”, 2022. 

ABSTRACT 

The progressive bone resorption and pneumatization of the maxillary sinus can 

prevent the placement of dental implants and prosthetic rehabilitation in the posterior 

region of the maxilla. Surgical techniques for sinus membrane elevation and use of 

grafts allow bone reconstruction of this region. Autogenous bone graft represents the 

gold standard for reconstruction of areas that show bone defects due to its 

osteogenic, osteoinductive and osteoconductive properties. However, due to the 

need for a second surgical site, biomaterials, such as hydroxyapatite derived from 

bovine cortical bone, are being used as a bone substitute with promising results.  

Endobon® represents a biomaterial option that has molecular characteristics similar 

to human medullary bone. Therefore, the objective of this study was to prospectively 

evaluate the behavior and dynamics of Endobon® bone repair, added or not to 

autogenous bone in a 1:1 ratio after grafting the posterior region of the maxilla by the 

membrane elevation technique of the human maxillary sinus. Twenty-two patients 

were included, totaling 34 maxillary sinuses undergoing grafting using the three types 

of bone graft proposed in this study: Endobon® (END), Endobon® plus autogenous 

bone graft (END+AUT) and pure autogenous graft (AUT). After 6 months of grafting, 

biopsies of the grafted region were performed and these underwent processing in 

order to allow the histomorphometric analysis to calculate the percentage of newly 

formed bone, connective tissue and remaining biomaterial, the immunohistochemical 

analysis and the computed microtomography (Micro-CT). In the histomorphometric 

analysis, 49.9% of new bone formation was observed in the AUT group, with a 

statistical difference from the END+AUT group, which presented 33.2% of new bone 

formation (p<0.05). No other statistical differences were observed in the 

histomorphometric analysis. Analyzing the END+AUT group, histological and 

immunohistochemical signs of less bone neoformation were observed. This group did 

not show differences in Micro-CT compared to the END group. Thus, the isolated use 

of the biomaterial should be considered for bone gain in the posterior region of the 



 
 

maxilla using the maxillary sinus membrane elevation technique, since the use of 

pure Endobon® showed no differences for the control group (AUT) 

Keywords: Maxillary sinus. Bone transplantation. Immunohistochemistry. 
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1 INTRODUÇÃO  

Atualmente os procedimentos envolvendo a instalação de implantes dentais 

são amplamente empregados para restaurar a oclusão dentária. Entretanto, a 

reabsorção óssea progressiva e a pneumatização do seio maxilar em regiões 

desdentadas da porção posterior da maxilla representam um desafio relacionado a 

dificuldade de reabilitação oral utilizando implantes dentários.1-3 A técnica para 

ganho ósseo da região posterior da maxila realizando a elevação da membrana do 

seio maxilar por meio de janela lateral desenvolvida por Tatum Jr4 e descrita por 

Boyne e James5 é uma forma de solucionar este problema. Por meio dessa técnica é 

possível aumentar a altura óssea alveolar antes ou em conjunto a instalação de 

implantes dentais.  

Durante muito tempo os enxertos autógenos foram considerados mais 

adequados para este fim, devido suas propriedades osteogênicas, osteoindutoras e 

osteocondutoras que proporcionam boa qualidade de osso neoformado e alta taxa 

de sucesso dos implantes instalados nessas áreas, como descrito em inúmeras 

revisões.6-13 Contudo, deve-se considerar que esse tipo de enxerto apresenta 

reabsorção imprevisível, de até 74%, e necessita de outro sítio cirúrgico para sua 

coleta, o que promove grande morbidade ao paciente.7,14 Com o intuito de simplificar 

a técnica cirúrgica, sem a necessidade de uma área doadora, inúmeros substitutos 

ósseos estão sendo utilizados. Esses materiais são capazes de promover a 

maturação óssea para suportar implantes dentais, mesmo apresentando apenas 

propriedades osteocondutoras. Além disso a  possibilidade de utilizar biomaterias 

que assegurem neoformação óssea de qualidade é benéfica para os pacientes e 

cirurgiões, visto que exclui ou diminui a necessidade de coleta de osso autógeno, 

proporciona um procedimento menos invasivo e reduz o tempo operatório.15-19 

Idealmente o biomaterial deve apresentar características biológicas de 

biocompatibilidade, promover atração de células osteogênicas, aderir ao osso do 

hospedeiro, apresentar porosidade com interconectividade permitindo a migração 

celular, não ser antigênico e compartilhar carga mecânica com o osso do hospedeiro 

durante o processo de reparo e remodelação óssea.20  

 Dentre os xenoenxertos ósseos disponíveis comercialmente, o Bio-Oss, uma 

hidroxiapatita derivada da cortical óssea bovina (Geistlich Pharma AG, Wolhusen, 
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Suíça), apresenta ótima morfologia segundo as características apresentadas, além 

de apresentar taxas de sucesso com implantes instalados em seios maxilares 

enxertados variando de 94,9% a 100%, independente do tamanho das particulas 

utilizadas.21-25 Um outro estudo comparativo realizado por Lutz et al.23 mostrou não 

existir diferença estatística na sobrevida dos implantes instalados em seio maxilares 

enxertados com osso autógeno ou utilizando Bio-Oss, em um acompanhamento de 

5 anos. Outra hidroxiapatita de origem bovina existente é o Endobon® (Biomet 3i – 

São Paulo – Brasil). Esse biomaterial oferece osteocondutividade e microporosidade 

com interconectividade que facilitam o crescimento ósseo, semelhante ao osso 

medular humano.26 Esse material pode ser aplicado na ortopedia e cirurgia 

maxilofacial para o tratamento de fraturas ósseas, cistos ósseos, artrodeses e 

tumores ósseos.27 Todavia, não existem muitos estudos sobre o comportamento 

biológico do reparo ósseo utilizando este biomaterial na recuperação da altura óssea 

do seio maxilar. 

 Outro ponto a ser considerado é a proposta de alguns autores de incorporar 

osso autógeno a biomateriais com a finalidade de adicionar fatores de crescimento e 

melhorar a reparação óssea.18,28 Tal prática leva em conta o fato de alguns 

substitutos ósseos não possuirem características ideais de osteocondução e 

resistência estrutural, podendo influenciar na qualidade da osseointegração a longo 

prazo.29 Uma revisão sistemática atual mostra que não há diferença entre utilizar 

enxerto de osso autógeno, enxerto de osso autógeno misturado a biomateriais e 

puramente biomateriais em levantamento de seio maxilar, quando se leva em 

consideração a taxa de sobrevida dos implantes.19 Contudo, estudos recentes 

evidenciaram que a mistura entre enxerto autógeno e biomaterial atrasa o reparo 

ósseo no seio maxilar após 6 meses quando utilizado o beta-tricálcio fosfato e o Bio-

Oss.30,31 Tendo em vista a variadade de marcas comerciais que utilizam 

hidroxiapatita derivada do córtex bovino e a necessidade de estudos que esclareçam 

os eventos biológicos envolvidos com o reparo ósseo promovido por esses 

materiais, o delineamento de um estudo clínico prospectivo é essencial para que o 

profissional possa conduzir o tratamento dos pacientes baseado nas evidências 

científicas e indicar aquele que promoverá o melhor reparo frente às condições 

clínicas do paciente.  
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 Diante disso, o objetivo deste trabalho foi avaliar prospectivamente o 

comportamento e a dinâmica do reparo ósseo do Endobon®, adicionado ou não ao 

osso autógeno em uma proporção de 1:1, após a realização de enxertia da região 

posterior de maxila pela técnica de elevação da membrana do seio maxilar em 

humanos. 

A hipótese nula do estudo é que o Endobon® puro ou associado ao osso 

autógeno não apresentará diferença na neoformação óssea quando comparado com 

enxertos exclusivamente autógenos. 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS 

2.1 Ética do Estudo 

 O presente estudo clínico prospectivo, randomizado e duplo cego, foi 

desenhado de acordo com as declarações do CONSORT guidelines32 e seguiu os 

princípios éticos para pesquisas médicas envolvendo humanos contidos na 

Declaração de Helsinque.33 Para que este estudo fosse enquadrado nos Princípios 

Éticos para estudos clínicos em humanos, o projeto foi enviado e obteve o parecer 

consubstanciado favorável (ANEXO A) da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(CONEP), por meio da Plataforma Brasil, e do Comitê de Ética em pesquisa da 

Faculdade de Odontologia de Araçatuba, da Universidade Estadual Paulista “Júlio 

de Mesquita Filho” – UNESP sob o número 34781120.0.0000.5420. Após 

deliberação favorável, os voluntários catalogados na seção de triagem da Faculdade 

de Odontologia de Araçatuba foram convidados à clínica de cirurgia oral para 

avaliação. Aqueles que tinham os requisitos da pesquisa foram convidados e, os que 

aceitaram, assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido junto aos 

autores da pesquisa.  

 

2.2 Tamanho da Amostra 

O número de seios maxilares a serem estudados em cada grupo foi 

determinado pelo power test realizado no website http://www.lee.dante.br e baseado 

em estudos prévios.34 A diferença na média detectada foi de 15,1, com desvio 

padrão de 9,9, o nível de significância adotado foi de 5%, o poder do teste foi 

atribuído a 80% e foi conduzido na forma monocaudal. De acordo com o teste 

realizado, foi determinada a alocação de 10 seios maxilares para cada grupo.  

 

2.3 Determinação dos Grupos 

Os pacientes selecionados deveriam totalizar no mínimo 30 seios maxilares 

distribuidos da seguinte forma: 

Grupo 1 – 10 seios maxilares enxertados com Endobon® (END) 



27 
 

 

Grupo 2 – 10 seios maxilares enxertados com Endobon® associado a osso 

autógeno na proporção de 1:1 (END+AUT) 

Grupo 3 – 10 seios maxilares enxertados exclusivamente com osso autógeno (AUT)  

 

2.4 Randomização 

 A seleção de qual material ou associação que representa cada grupo (1, 2 ou 

3) foi previamente determinada por sorteio em envelopes. O grupo END foi 

representado pelos números de 1 a 10, o grupo END+AUT foi representado pelos 

números de 11 a 20 e o grupo AUT foi representado pelos números de 21 a 30. Na 

sequência por meio do site www.randomizer.org realizamos a randomização da 

sequência de material de enxertia utilizado para cada seio maxilar. Dessa forma, 

seguindo o que foi descrito, a divisão dos materiais foi realizada por seio maxilar. 

Sendo assim este estudo não foi desenhado como “boca-dividida”, visto que os 

pacientes que tivessem necessidade de enxertos bilatareis poderiam receber o 

mesmo tipo de enxerto, se assim determinasse o sorteio.  

 

2.5 Cegamento 

 Nesse estudo não foi possível impedir que o cirurgião tivesse conhecimento 

sobre o tipo de enxerto utilizado em cada caso, visto que o mesmo também foi 

responsável pela coleta do enxerto autógeno e, em alguns casos, sua manipulação 

e associação com o biomaterial préviamente a inserção no leito receptor. No 

entando, os pacientes não tiveram conhecimento sobre qual grupo pertenciam e 

aqueles que foram submetidos a remoção de enxerto ósseo autógeno não sabiam 

se esse iria ser utilizado isoladamente ou em conjunto com o biomaterial. Além 

disso, o pesquisador responsável pelas análises histomorfométricas, 

imunohistoquímicas e por Micro-CT não teve conhecimento sobre qual grupo 

pertenciam as amostras. Dessa forma o estudo pode ser caracterizado como duplo 

cego.  
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2.6 Critérios de Inclusão e Exclusão 

Para esse estudo a idade e o gênero dos pacientes não representaram 

critérios de inclusão ou exclusão. Foram convidados voluntários com atrofia do 

rebordo alveolar da região posterior da maxila, com altura óssea de 5mm ou inferior, 

com necessidade de aumento do soalho do seio maxilar e que desejavam ser 

reabilitados com implantes dentais em duas etapas. Os critérios de exclusão desse 

estudo foram: pacientes com comprometimentos sistêmicos não controlados, 

pacientes com discrasias sanguineas, gestantes, pacientes com problemas 

periodontais não tratados, pacientes realizando tratamento com medicações que 

interferem no metabolismo ósseo, pacientes com patologias sinusais, tabagistas, 

irradiados na região da cabeça ou pescoço, com a presença de raízes residuais no 

seio maxilar ou que possuíssem volume ósseo inadequado no ramo ou mento 

mandibular para coleta do enxerto ósseo autógeno. Foi requisitado uma radiografia 

panorâmica e quando necessário uma tomografia computadorizada de feixe cônico 

da maxila e da mandíbula para avaliar os requisitos propostos.   

 

2.7 Procedimento Cirúrgico 

 Todos os procedimentos cirúrgicos foram realizados sob anestesia local com 

mepivacaína associado à adrenalina 1:100.000 (DFL – Jacarepaguá/RJ). 

 

2.7.1 Coleta do Osso Autógeno 

 Todos os enxertos autógenos foram coletados da região mentoniana 

utilizando trefina coletora com particulador acoplado. Este método substitui a 

necessidade de particular o enxerto após a sua remoção. Para isso foi realizado 

acesso na região sinfisária por meio de incisão com uma lâmina de bisturi número 

15 na mucosa labial inferior estendendo-se de canino a canino e deixando uma faixa 

de mucosa aderida à gengiva. Com a visualização dos músculos mentuais, a lâmina 

foi inclinada em direção ao osso e realizou-se nova incisão até o periósteo. Depois, 

com um descolador Molt número 9, o osso da região foi exposto. Seguindo o que foi 

descrito por Noia et al.35 e Misch36 delimitou-se a região de coleta, respeitando a 

distância de 5mm abaixo das raízes dentárias superiormente, acima da 
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protuberância mentoniana inferiormente e entre as raízes dos caninos lateralmente. 

Foram realizadas as coletas por meio de trefina coletora de osso de 6mm de 

diâmetro (Harte Precision Grip® - Ribeirão Preto/BR). Esse procedimento foi 

realizado para os grupos END+AUT e AUT, os quais utilizaram enxerto autógeno 

misturado com o Endobon® ou então aplicado isoladamente 

  

2.7.2 Elevação da Membrana do Seio Maxilar e Enxertia do Soalho do Seio 

Maxilar 

 O acesso ao seio maxilar foi realizado de acordo com a técnica preconizada 

por Boyne e James.5 Com uma lâmina número 15 acoplada a um cabo de bisturi, 

uma incisão crestal foi realizada no osso maxilar para exposição da parede óssea 

lateral. Com uma broca diamantada esférica número 8  sob irrigação copiosa com 

soro fisiológico 0.9%, uma fenestração foi feita para acesso à membrana do seio 

maxilar e elevadores de membrana foram utilizados para o cuidadoso processo de 

elevação da mesma onde, a seguir, o local foi enxertado com o enxerto ósseo 

proposto. Na sequência o enxerto foi recoberto por uma membrana de colágeno 

reabsorvível (Lumina-Coat Criteria – São Carlos/Brasil) com a finalidade de impedir a 

migração epietelial tecidual através da janela óssea.  

 As suturas das feridas foram realizadas com fio absorvível de poligalactina 

4.0. Durante a primeira semana os pacientes foram medicados com 500 mg de 

dipirona sódica 4 vezes ao dia para analgesia, se necessário e, 500 mg de 

amoxicilina 3 vezes ao dia para reduzir as chances de infecção.  

 Após 6 meses de reparo ósseo, foram realizadas tomografias de feixe cônico 

da região enxertada para que fossem realizadas a aferição da quantidade óssea 

resultante da enxertia e seleção dos implantes a serem instalados. Além disso, a 

partir das tomografias, foram confeccionados guias cirúrgicos por meio do addon 

OrtogOnBlender desenvolvido para o software digital Blender (Blender Foundation - 

Amesterdam/NLD). Esses guias auxiliaram o direcionamento da região a ser 

biopsiada, visto que essa também determinou o direcionamento do implante. Foram 

realizadas coletas do material enxertado com brocas trefinas, de 2,0 mm de 

diâmetro interno por 15 mm de comprimento (Harte Precision Grip® - Ribeirão 
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Preto/BR). A seguir, os espécimes foram acondicionados em solução de formalina 

tamponada 10%, PH = 7, por 48 horas mantendo a orientação apico-coronal. 

 

2.8 Análises Clínicas e Experimentais 

 Desfecho primário: nesse estudo a porcentagem de tecido ósseo neoformado 

encontrado na histomorfometria representou o desfecho primário.  

Desfecho secundário: os resultados da histomorfometria quanto porcentagem 

de tecido conjuntivo, biomaterial remanescente, bem como os resultados das 

análises imunohistoquímica e por Micro-CT complementam os resultados da 

histomorfometria óssea e foram considerados como desfecho secundário.  

 

2.8.1 Análise por Microtomografia Computadorizada (Micro-CT) 

As biópsias armazenadas em solução de formalina a 10% foram lavadas em 

água corrente por 24 horas e acondicionadas em álcool a 70% mantendo a 

orientação apico-coronal. Os espécimes foram escaneados em um microtomógrafo 

(SkyScan – Kontich, Belgium) do Laboratório Multiusuário da Faculdade de 

Odontologia de Araçatuba na posição horizontal, conectadas aos tubos do próprio 

dispositivo e cortados em uma espessura de 8,74 µm com um raio-x apresentando 

50 kV e 500 µA de corrente seguindo as recomendações de Pereira et al.37 O filtro 

utilizado foi de aluminium (0,5 mm) em um meio úmido. As imagens foram então 

reconstruídas utilizando o software NRecon (v1.6.9.8) (SkyScan – Kontich, Belgium) 

e foram analisadas no software CTAnalyzer (CTAn) (v1.14.4) (SkyScan – Kontich, 

Belgium). Com isso, foram definidas duzentas secções de 0,6 mm na região central 

da amostra para calcular a fração de volume ósseo (BV/TV), a espessura trabecular 

(Tb.Th), o número de trabéculas (Tb.N) e a separação das trabéculas (Tb.Sp), 

conforme preconizado por Bouxsein et al.38 

 

2.8.2 Análise Histomorfométrica  

 Após a realização da microtomografia computadorizada, os espécimes foram 

novamente lavados em água corrente por 24 horas e descalcificados em solução de 
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EDTA (0.5 M, pH 8) por 4 semanas, sendo essas soluções trocadas semanalmente. 

As amostras foram incluídas em parafina seguindo o direcionamento proposto e 4 

cortes de espessura de 5 µm foram obtidos e dispostos em lâminas histológicas para 

serem corados com hematoxilina & eosina (HE). Cada biópsia foi codificada em 3 

regiões: leito ósseo (2mm acima do leito ósseo do seio maxilar), intermediária e 

apical (2mm abaixo da membrana de Schneiderian), como exemplificado na Figura 

1. As regiões foram examinadas através de um microscópio de luz com objetiva de 

12,5X por um único avaliador de acordo com Pereira et al.39 

 

 

Fonte: Autor, 2022 

 

FIGURA 9 - Visão geral de um espécime biopsiado do seio maxilar enxertado com 

enxerto de osso autógeno, demonstrando as três regiões estudadas (ASM, assoalho do 

seio maxilar); corado com HE, magnificação de 12,5x 
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 Foram obtidas imagens com uma câmera digital (JVC TK1270 Color Video 

Câmera) acoplada a um microscópio. Essas imagens foram importadas para o 

software ImageJ, onde, utilizando o plugin grid, foi confeccionado um retículo com 

100 intersecções. Utilizando a ferramenta Cell counter foram contados os pontos 

referentes aos critérios analisados e obteve-se o percentual de osso neoformado, de 

tecido conjuntivo e biomaterial remanescente das amostras.  

  

2.8.3 Análise Imunohistoquimica 

 Para elucidar a resposta celular do Endobon® puro ou associado a osso 

autógeno foram realizadas imunomarcações para as proteínas Runx2 (Runt-related 

transcription factor 2) que é responsável por regular os genes que executam o 

processo de formação óssea e a diferenciação dos osteoblastos40 e para 

osteocalcina que é uma proteína associada à mineralização do enxerto e sua 

expressão indica maturação óssea. 41,42,43  

 Para o processamento imunoistoquímico foram utilizados anticorpos primários 

policlonais produzidos em cabras para Runx2 (Goat anti-Runx2 - Santa Cruz 

Biotechnology, SC8566) e osteocalcina (OC, Goat anti-OC - Santa Cruz 

Biotechnology, SC18319). Como anticorpos secundários, foram utilizados os 

anticorpos contra IgG de cabra biotinilado (anti-Goat IgG-HRP, PIERCE). O método 

de detecção foi efetuado por imunoperoxidase e a 3,3 diaminobenzidina (DAB, 

Sigma, St. Louis, MO, USA) utilizada como cromógeno seguido pela contra-

coloração nuclear com Hematoxilina de Harris. Os procedimentos de controle foram 

feitos pela omissão dos anticorpos primários (controle negativo). Secções 

longitudinais de 5 μm das peças anatômicas foram colocadas em lâminas 

histológicas e desparafinizadas de acordo com protocolo padrão. O padrão de 

distribuição da imunocoloração foi analisado qualitativamente por um único 

observador, previamente calibrado, atribuindo-se os scores 0 (sem marcação), 1 

(discreta), 2 (moderada) e 3 (intensa), a fim de avaliar a expressão das proteínas, 

como relatado por Dos Santos Pereira et al.44 
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2.9 Análise Estatística 

 Os resultados obtidos da análise histomorfométrica e por Micro-CT foram 

analisados no software SigmaPlot (Exact Graphs and Data Analysis, San Jose, CA, 

EUA) versão 12.0 em relação à normalidade (teste Shapiro-Wilk e equal variance 

test). Os dados de osso neoformado e tecido conjuntivo resultaram em dados 

paramétricos sendo então adotada a análise de variância a um fator (ANOVA 1 

fator), empregando-se o pós-teste Holm-Sidak quando P<0,05. A histomorfometria 

de biomaterial remanescente resultou em dados paramétricos, porém foi utilizado o 

teste t para as interações estatísticas, visto que este critério se aplica apenas aos 

grupos END e END+AUT. Para comparar os resultados intragrupos relacionados as 

regiões avaliadas, foi adotado ANOVA 1-fator para os dados paramétricos, não 

sendo necessários pós-testes, e o teste de Kruskal-Wallis para os dados não 

paramétricos. Os resultados da Micro-CT também foram submetidos a ANOVA 1 

fator para comparação entre os grupos. Os critérios BV/TV, Tb.N e Tb.Sp passaram 

por pós-teste de Tukey e o critério Tb.Th passou por pós-teste de Holm-Sidak. 

Adotou-se um nível de significância de 5% para todas as análises.   
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3 RESULTADOS 

 Devido alguns pacientes necessitarem de enxertos bilaterais para sua futura 

reabilitação oral, vinte e dois pacientes (14 mulheres e 8 homens), com idade entre 

34 e 60 anos, totalizaram 34 seios maxilares submetidos a enxertia utilizando os três 

tipos de enxerto ósseo propostos nesse estudo. Seis mulheres e seis homens foram 

submetidos a enxertia bilateral do seio maxilar enquanto dois homens e oito 

mulheres foram submetidos a enxertos unilaterais. Todos os enxertos autógenos 

tiveram como área doadora a região mentoniana. Quatro amostras foram perdidas 

devido a erros técnicos durante o processamento histológico. 

 

3.1 Análise Qualitativa e Histomorfométrica 

 O grupo autógeno apresentou tecido ósseo lamelar com presença de 

osteócitos dispostos em camadas e algumas regiões de osso imaturo com a 

presença de osteoblastos na periferia. O tecido conjuntivo deste grupo apresentou-

se celularizado, com regiões de neovascularização e infiltrado inflamatório leve. No 

grupo Endobon® também foi possível observar regiões de tecido ósseo lamelar, 

marcado pela presença de osteócitos dispostos em camadas, maior presença de 

tecido ósseo imaturo, quando comparado ao grupo AUT e presença de osteoblastos 

na periferia próximo ao tecido conjuntivo, esse também apresentando celularização 

e neovascularização. Além disso, foi possível observar presença de biomaterial 

remanescente em algumas regiões. Já o grupo END+AUT apresentou neoformação 

óssea mais dispersa, com menor quantidade de osso lamelar e menor distância 

entre os osteócitos, sendo possível observar a disposição em camadas em poucas 

regiões. O tecido conjuntivo apresentou maior celularização, neovascularização e 

infiltrado inflamatório quando comparado aos outros grupos. Remanescentes de 

biomaterial também foram observados nesse grupo. Essas características podem 

ser observadas na Figura 2.  
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FIGURA 10 - Cortes histológicos observados em uma visão panorâmica (acima) 
exemplificando a região que está sendo observada nas imagens com aumento de 20x 
(abaixo) corados com hematoxilina e eosina. A. Imagens histológicas do grupo AUT 
evidenciando tecido ósseo lamelar com osteócitos dispostos em camadas (▪) e 
presença de osteoblastos na periferia próxima ao tecido conjuntivo (→). B. Imagens 
histológicas do grupo END evidenciando presença de tecido ósseo lamelar com 
osteócitos dispostos em camadas (▪), biomaterial remanescente marcado pela 
ausência de núcleos celulares (●) e presença de osteoblastos na periferia próxima ao 
tecido conjuntivo (→). C. Imagens histológicas do grupo END+AUT evidenciando 
tecido ósseo imaturo sem disposição em camadas dos osteócitos (+), maior presença 
de osteoblastos na periferia próxima ao tecido conjuntivo (→), biomaterial 
remanescente marcado pela ausência de núcleos celulares (●) e tecido conjuntivo 
altamente celularizado (◊). 

 

Fonte: Autor, 2022 

 

Analisando as imagens das lâminas histológicas, em todos os grupos foi 

possível observar homogeneidade de tecido ósseo neoformado e tecido conjuntivo 

em relação a sua distribuição nos terços avaliados (apical, intermediário e leito), bem 

como quantidade homogênea de biomaterial nas mesmas regiões para os grupos 

onde foi utilizado o Endobon®. Essa homogeneidade pode ser observada por meio 

da tabela 1 e nas figuras 3, 4 e 5 que relacionam as médias das quantidades de 

osso neoformado, tecido conjuntivo e biomaterial de acordo com as regiões 

avaliadas, sendo que após a análise estatística não foi constatado diferença entre as 

quantidades de tecido entre as regiões analisadas em cada grupo (P>0,05). 
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TABELA 3 - Média e desvio padrão da porcentagem geral e por região de tecido ósseo 
neoformado, tecido conjuntivo e biomaterial remanescente de acordo com os grupos 
experimentais. 

Grupo AUT END END+AUT 

Média geral de osso neoformado 49,9% 44,3% 33,2% 

Desvio padrão 0,12 0,15 0,05 

Média de osso neoformado (apical) 50,5% 41,3% 32,7% 

Desvio padrão 0,13 0,16 0,11 

Média de osso neoformado (intermediário) 51,0% 45,1% 31,5% 

Desvio padrão 0,14 0,21 0,07 

Média de osso neoformado (leito) 48,3% 46,4% 35,5% 

Desvio padrão 0,13 0,19 0,10 

Média geral de tecido conjuntivo 50,1% 43,3% 51,7% 

Desvio padrão 0,12 0,15 0,12 

Média de tecido conjuntivo (apical) 49,5% 46,3% 53,6% 

Desvio padrão 0,13 0,16 0,14 

Média de tecido conjuntivo (intermediário) 49,0% 41,6% 52,4% 

Desvio padrão 0,14 0,19 0,18 

Média de tecido conjuntivo (leito) 51,7% 42,0% 49,2% 

Desvio padrão 0,13 0,17 0,14 

Média geral de biomaterial remanescente 0,00% 12,4% 15,0% 

Desvio padrão - 0,04 0,09 

Média de biomaterial remanescente (apical) 0,00% 12,4% 13,7% 

Desvio padrão - 0,05 0,08 

Média de biomaterial remanescente (intermediário) 0,00% 13,3% 16,1% 

Desvio padrão - 0,06 0,12 

Média de biomaterial remanescente (leito) 0,00% 11,6% 15,3% 

Desvio padrão - 0,05 0,10 
Fonte: Autor, 2022 
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Fonte: Autor, 2022 

 

 

 

Fonte: Autor, 2022 
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FIGURA 11 - Gráfico comparando a média de porcentagem de 
tecido ósseo neoformado nas regiões apical, intermediária e leito 
de acordo com os grupos experimentais AUT, END e END+AUT. 

FIGURA 12 - Gráfico comparação a média de porcentagem de 
tecido conjuntivo nas regiões apical, intermediária e leito de acordo 
com os grupos experimentais AUT, END e END+AUT. 
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Fonte: Autor, 2022 

 

 No grupo AUT foi observado média geral de 49,9%±0,12 de osso 

neoformado, sendo 50,5%±0,13 na região apical, 51,0%±0,14 na região 

intermediária e 48,3%±0,13 na região de leito. Foi observado nesse grupo média 

geral de 50,1%±0,12 de tecido conjuntivo, sendo 49,5%±0,13 na região apical, 

49,0%±0,14 na região intermediária e 51,7%±0,13 na região de leito. O grupo END 

apresentou média geral de 44,3%±0,15 de osso neoformado, sendo 41,3%±0,16 na 

região apical, 45,1%±0,21 na região intermediária e 46,4%±0,19 na região de leito. 

Nesse grupo a média geral foi de 43,3%±0,15 de tecido conjuntivo, sendo 

46,3%±0,16 na região apical, 41,6%±0,19 na região intermediária e 42,0%±0,17 na 

região de leito. Ainda no grupo END a média geral foi de 12,4%±0,04 de biomaterial 

remanescente, sendo 12,4%±0,05 na região apical, 13,3%±0,006 na região 

intermediária e 11,6%±0,05 na região de leito. Por fim, o grupo END+AUT 

apresentou média geral de 33,2%±0,05 de osso neoformado, sendo 32,7%± 0,11 na 

região apical, 31,5%±0,07 na região intermediária e 35,5%±0,10 na região de leito. 

Nesse grupo a média geral foi de 51,7%±0,12 de tecido conjuntivo, sendo 

53,6%±0,14 na região apical, 52,4%±0,18 na região intermediária e 49,2%±0,14 na 

região de leito. Ainda no grupo END+AUT a média geral foi de 15%±0,09 de 

biomaterial remanescente, sendo 13,7%±0,08 na região apical, 16,1%±0,12 na 
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FIGURA 13 - Gráfico comparando a média de porcentagem de 
biomaterial remanescente nas regiões apical, intermediária e leito 
de acordo com os grupos experimentais END e END+AUT. 
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região intermediária e 15,3%±0,10 na região de leito. Na avaliação comparativa 

entre os grupos, apenas a diferença entre a quantidade de osso neoformado entre 

os grupos AUT e END+AUT representou diferença estatística (P<0,05). O 

comparativo entre os grupos pode ser observado nas Figuras 6, 7 e 8.  

 

FIGURA 14. Gráfico comparando as médias gerais de osso neoformado entre os 

grupos experimentais AUT, END e END+AUT. 

*Diferença estatisticamente significante (P<0,05)  

 

 

Fonte: Autor, 2022 

 

 

 

FIGURA 15 - Gráfico comparando as médias gerais de tecido conjuntivo entre os 
grupos experimentais AUT, END e END+AUT. 

 

Fonte: Autor, 2022 
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FIGURA 16 - Gráfico comparando as médias gerais de biomaterial remanescente entre 
os grupos experimentais END e END+AUT. 

 

Fonte: Autor, 2022 

 

3.2 Análise Imunohistoquímica 

A análise imunoistoquímica foi realizada com o objetivo de detectar a 

presença de marcadores da atividade celular relacionada à diferenciação 

osteoblástica (RUNX2) e mineralização da matriz colágena do tecido ósseo (OCN).  

A imunomarcação para RUNX2 foi observada em células da linhagem 

osteoblástica de forma discreta no grupo AUT. Neste grupo, as células mostraram-se 

marcadas positivamente nas regiões de tecido conjuntivo entre porções de tecido 

ósseo na região de interesse. No grupo END, observou-se a presença de células 

positivas para RUNX2 de forma moderada, estando presente especialmente nas 

áreas de tecido ósseo próximo ao biomaterial. No grupo END+AUT, observou-se 

discreta marcação positiva para RUNX2 na região de interesse. 

A osteocalcina mostrou-se marcada nas áreas de tecido ósseo pré-existente, 

mostrando áreas de precipitação do cromógeno que representam áreas de maior 

maturidade do tecido ósseo. No grupo AUT, este padrão foi observado de forma 

moderada, mostrando um grau de maturidade do tecido ósseo avaliado na região de 

interesse. Tanto no grupo END como END+AUT, observou-se um padrão moderado 

para a marcação de osteocalcina. Vale destacar que em ambos os grupos, observa-

se áreas de tecido ósseo delgado, diferente do padrão observado no grupo 

autógeno. No entanto, quanto a presença do marcador de mineralização 

osteocalcina, foi possível observar um padrão semelhante entre os 3 grupos para a 
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presença desta proteína. Como pode ser observado na Tabela 2 e nas Figuras 9 e 

10.  

TABELA 4 - Scores de imunomarcação referentes as proteínas RUNX-2 e osteocalcina 

para os grupos experimentais AUT, END e END+AUT. 

PROTEÍNA AUT END END+AUT 

RUNX-2 1 2 1 

Osteocalcina 2 2 2 
Fonte: Autor, 2022 

 

Figura 9 – Cortes histológicos corados com Hematoxilina de Harris mostrando 

marcação positiva de RUNX-2 nos grupos AUT (discreta), END (moderada) e 

END+AUT (discreta).  
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Figura 10 – Cortes histológicos corados com Hematoxilina de Harris mostrando 

marcação positiva de Osteocalcina nos grupos AUT (moderada), END (moderada) e 

END+AUT (moderada). Neoformação óssea mais delgada nos grupos END e 

END+AUT.  

 

 

3.3 Análise por Micro-CT 

 Ao realizar a avaliação com microtomografia computadorizada o grupo AUT 

apresentou BV/TV de 48,90%±5,00, Tb.Th 0,20mm±0,05, Tb.N 2,45/mm±1,00 e 

Tb.Sp de 0,22mm±0,10. O grupo END BV/TV de 43,10%±3,19, Tb.Th de 

0,06mm±0,02, Tb.N 7,68/mm±3,03 e Tb.Sp de 0,10mm±0,01. O grupo END+AUT 

BV/TV de 38,76%±12,87, Tb.Th de 0,04mm±0,01, Tb.N de 8,58/mm±1,75 e Tb.Sp 

de 0,09mm±0,01. Foi observada diferença estatisticamente significante entre os 

valores de Tb.Sp dos grupos AUT e END+AUT. Também foi possível observar 

diferença estatística significante entre os valores de Tb.Th entre todos os grupos, 

sendo maiores as diferenças entre os valores do grupo AUT comparados aos 

valores dos grupos END e END+AUT (P<0,001) do que as diferenças entre o grupo 

END e END+AUT (P=0,022). O comparativo entre os resultados dos grupos 

respeitando cada critério de avaliação pode ser observado nos gráficos 9,10,11 e 12.  
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FIGURA 11 - Gráfico comparando as porcentagens de BV/TV dos grupos 
experimentais AUT, END e END+AUT. 

 

Fonte: Autor, 2022 

 

 

 

 

FIGURA 12 - Gráfico comparando as porcentagens de Tb.Th dos grupos 

experimentais AUT, END e END+AUT. 

* Diferença estatisticamente significante (P<0,001) 

~ Diferença estatisticamente significante (P=0,02) 

 

Fonte: Autor, 2022 
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FIGURA 13- Gráfico comparando as porcentagens de Tb.N dos grupos experimentais 
AUT, END e END+AUT. 

 

Fonte: Autor, 2022 

FIGURA 14 - Gráfico comparando as porcentagens de Tb.Sp dos grupos 

experimentais AUT, END e END+AUT. 

* Diferença estatisticamente significante (P<0,05) 

 

Fonte: Autor, 2022 

 

2,45 7,68 8,58
0,00

1,00

2,00

3,00

4,00

5,00

6,00

7,00

8,00

9,00

10,00

Autógeno Endobon Endobon + Autógeno

N
ú

m
er

o
 d

e 
tr

ab
éc

u
la

s 
/ 

m
m

Grupos experimentais

Número de Trabéculas (Tb.N)

0,22 0,10 0,09
0,00

0,10

0,20

0,30

0,40

0,50

0,60

0,70

0,80

0,90

1,00

Autógeno Endobon Endobon + Autógeno

Se
p

ar
aç

ão
 d

as
 t

ra
b

éc
u

la
s 

(m
m

)

Grupos experimentais

Separação das Trabéculas (Tb.Sp)

*
*



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSÃO



47 
 

 

4 DISCUSSÃO 

 A hidroxiapatita derivada do córtex bovino é um material bem consolidado na 

literatura para utilização como xenoenxerto. Esse material tem excelente capacidade 

osteocondutora devido a sua arquitetura com micro e macroporos. O BioOss 

representa a marca comercial dominante no mercado. No entanto esses tipos de 

biomateriais não apresentam propriedades osteoindutoras e osteogênicas, como 

observado quando são utilizados enxertos autógenos. A associação de biomateriais 

a enxertos autógenos têm o intuito de agregar as propriedades osteogênicas do 

enxerto autógeno às vantagens da utilização dos biomateriais. Entre essas 

vantagens podemos citar a quantidade ilimitada dos enxertos xenógenos e 

aloplásticos, e no caso da hidroxiapatita, menor perda volumétrica durante o 

processo de neoformação óssea. Mesmo utilizando enxertos da região mentoniana 

que de acordo com Park et al.45 apresenta menor reabsorção, foi observado através 

das tomografias para planejamento das biópsias e implantes, maior volume ósseo 

nos grupos onde foi utilizado o Endobon® após 6 meses do procedimento de 

enxertia, quando comparado ao grupo autógeno, corroborando com a análise 

tomográfica volumétrica realizada por Mendes et al. Esse por sua vez mostrou que o 

Endobon® apresentou as menores médias de redução volumétrica após 6 meses de 

reparo, com 8,04% de contração, seguido do BioOss Large com 11,93% e BioOss 

Small 14,98%. Esse e outros autores defendem que a utilização de biomateriais ou 

enxertos autógenos misturados com biomateriais podem oferecer maior estabilidade 

volumétrica do que a utilização de enxerto autógeno isolado.28,46 

Ao comparar as análises histológicas entre os grupos END e END+AUT foi 

possível observar que o grupo que utilizou somente o biomaterial apresentou 

características compatíveis com osso mais maduro que o grupo associado a enxerto 

autógeno. Além disso, o grupo END+AUT foi o grupo que apresentou menor 

quantidade de osso neoformado, maior quantidade de tecido conjuntivo e biomaterial 

remanescente, além marcação moderada para osteocalcina e marcação discreta 

para RUNX-2. A marcação discreta de RUNX-2 associada a marcação moderada de 

Osteocalcina no grupo END+AUT mostra que nesse grupo ocorreu o processo de 

diferenciação osteoblástica, porém com menor potencial para formação óssea 

quando comparado ao grupo END. Esses resultados estão de acordo com os 

achados histológicos, onde foi observado menor neoformação óssea no grupo 
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END+AUT. Estudos anteriores também mostraram que a associação entre enxertos 

xenógenos e aloplásticos com enxertos autógenos pode não ser benéfica ao reparo 

ósseo, não sendo necessária a mistura dos dois tipos de enxerto.17,25,30,34,44,47 A 

menor capacidade de formação óssea e o atraso no reparo ósseo observado no 

grupo END+AUT podem estar associados à indução de processos distintos de 

neoformação óssea ocasionado pelo biomaterial e pelo osso autógeno. A presença 

do biomaterial produz um processo inflamatório que objetiva a degradação e 

substituição do mesmo por tecido ósseo. No entanto, o recrutamento de células de 

degradação mineral prematuramente pode gerar perturbação no processo 

osteogênico do enxerto autógeno fazendo com que esse ocorra de maneira mais 

lenta que o convencional.  

Em nosso estudo foi possível observar que o grupo AUT apresentou maior 

quantidade de osso neoformado em comparação aos grupos onde foi utilizado o 

biomaterial, no entanto somente a diferença para o grupo END+AUT foi 

estatisticamente significante. Sendo assim, rejeitamos a hipótese nula, visto que 

existe diferença entre a utilização apenas de osso autógeno comparado a utilização 

de Endobon® associado ao enxerto de osso autógeno. Além disso, não 

consideramos vantajosa a utilização de Endobon® misturado a enxerto autógeno em 

levantamentos de seio maxilar, visto a maior morbidade do procedimento cirúrgico.48 

Grasso et al.49 recentemente realizaram avaliação histológica e histomorfométrica de 

seios maxilares enxertados com Endobon® isoladamente. Os autores encontraram 

uma média de 22,84% de neoformação óssea, 30,94% de biomaterial remanescente 

e 46,20% de espaços medulares.49 No nosso estudo no grupo que foi utilizado 

apenas o Endobon®, foi encontrado maior porcentagem do osso neoformado 

(44,3%), tecido conjuntivo similar aos espaços medulares (43,3%) e menor 

quantidade de biomaterial remanescente (12,4%) em comparação aos encontrados 

por Grasso et al., sendo os resultados de neoformação óssea também superiores 

aos encontrados nos estudos que utilizam BioOss.50-53 Sendo assim a utilização 

exclusiva do Endobon®, de acordo com nosso estudo, apresenta taxas de 

neoformação óssea similares ao osso autógeno e superiores ao BioOss. Em relação 

ao tecido conjuntivo, nesse estudo não foi observado diferença estatística entre os 

grupos, corroborando com estudos anteriores que não observaram diferença 
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estatística para esse critério ao comparar enxertos xénogenos e aloplásticos a 

enxertos de osso autógeno.30,44 

 Em relação à quantidade de biomaterial remanescente, ambos os grupos que 

utilizaram Endobon® apresentaram quantidades semelhantes e sem diferença 

estatística. As quantidades de biomaterial remanescente foram inferiores às 

encontradas para o BioOss no estudo de Pereira et al.53 e Shirmohammadi et al.54 

após 06 meses de reparo e similares às encontradas por Hallman, Lundgren e 

Sennerby55 após 01 anos de reparo. Isso mostra que a reabsorção das partículas do 

Endobon® é maior após 06 meses de reparo comparado ao BioOss, estando 

associada a valores maiores de neoformação óssea. De Lange et al. também 

observaram a existência de uma relação entre a quantidade de reabsorção do 

biomaterial e a quantidade de neoformação óssea.25 A utilização do Endobon® 

também foi clinicamente satisfatória, visto que o material permite fácil aglutinação e 

acomodação no leito receptor. Em nosso estudo foi utilizada pequena quantidade de 

solução fisiológica 0,9% para aglutinação das partículas. Além disso o material 

apresenta bom preenchimento do leito criado no seio maxilar, mostrando rendimento 

compatível com o que é prometido pelo catálogo da empresa. No entanto é 

importante salientar que a hidroxiapatita derivada do córtex bovino presente nesse 

material necessitou de maior tempo para descalcificação durante o processamento 

histológico. A presença de grânulos residuais do biomaterial que não descalcificaram 

resultou em defeitos nos cortes histológicos e consequente perda de algumas 

amostras. Os autores sugerem que ao trabalhar com esse tipo de material em 

análise de tecidos descalcificados o tempo de descalcificação seja prolongado. 

 A análise por Micro-CT evidenciou quantidade similar de volume ósseo entre 

os grupos. Em relação à quantidade de trabéculas, mesmo que não represente 

diferença estatística, nos grupos que foi utilizado o Endobon® foi observado uma 

quantidade maior de trabéculas quando comparado ao grupo AUT. No entanto essas 

trabéculas apresentaram menor espessura, o que pode ser confirmado pela 

diferença estatística entre o grupo AUT e os demais grupos. Também foi possível 

observar que no grupo AUT as trabéculas, apesar de mais espessas, estavam mais 

distantes uma da outra. Essas características podem ser observadas na Figura 15.  

 



50 
 

 

FIGURA 15 - Imagens representativas da Micro-CT com cortes axiais superiormente e 

reconstruções 3D em uma visualização trans sagital abaixo. A. Micro-CT do grupo 

AUT evidenciando maior espessura e distanciamento das trabéculas comparado com 

os demais grupos. B. Micro-CT do grupo END evidenciando maior número de 

trabéculas, com menor espessura e distanciamento quando comparado ao grupo 

AUT. Também é possível observar os grânulos de biomaterial remanescente bem 

demarcados por uma coloração mais esbranquiçada. C. Micro-CT do grupo END+AUT 

evidenciando maior número de trabéculas, com menor espessura e distanciamento 

quando comparado ao grupo AUT. Também é possível observar os grânulos de 

biomaterial remanescente bem demarcados por uma coloração mais esbranquiçada. 

 

 

Fonte: Autor, 2022 

 

Vale lembrar que a Micro-CT é um exame sensível e que traz vantagens em 

relação à histologia tradicional, provendo informações 3D dos tecidos mineralizados 

sem a necessidade de cortar o material. Porém essa análise está sujeita à 

experiência do operador, visto que os valores de seleção podem ser alterados. De 

Lange et al. utilizaram o valor de maior mineralização na região do assoalho do seio 

maxilar para delimitar os valores compatíveis com o tecido ósseo.25 Baseado nisso, 

no presente estudo foram utilizadas as faixas de valores de 0,004183 a 0,195195 

para reconstrução da microtomografias no software NRecon e a faixa valores de 50 

a 160 na escala de cinza no software CTAn para determinar o tecido ósseo das 

amostras no momento das análises. Porém é importante observar que algumas 

regiões do biomaterial apresentaram densidade semelhante ao tecido ósseo e que o 
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tecido ósseo imaturo pode apresentar densidade menor que o tecido ósseo maduro, 

podendo ocasionar erros na estimativa da quantidade real do tecido avaliado. Sendo 

assim, é importante que os valores de seleção sejam mantidos iguais em todas as 

análises com o intuito de conferir a mesma quantidade de erros às amostras. As 

áreas de transição entre o biomaterial e o osso neoformado apresentaram fácil 

distinção, assim como observado por De Lange et al.25 Na presente pesquisa 

apenas um biomaterial foi utilizado, tornando essa avaliação mais padronizada, no 

entanto esse critério deve ser rigorosamente analisado em estudos que venham a 

comparar diferentes biomateriais por meio da Micro-CT. Por fim, é importante que os 

dados da Micro-CT sejam analisados em conjunto com as características 

histológicas tradicionais para determinar a qualidade do óssea neoformado após os 

enxertos em seio maxilar. Além disso, estudos que avaliem o sucesso dos implantes 

instalados em enxertos com Endobon®, além de possíveis associações de fatores 

de crescimento a esse material, podem trazer informações importantes quanto à sua 

utilização. 
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5 CONCLUSÃO 

 Conclui-se que a utilização isolada do biomaterial testado (Endobon®) não 

apresentou diferenças para o grupo controle (Autógeno) quanto à quantidade de 

osso neoformado e tecido conjuntivo. No entanto, a associação do biomaterial com 

enxerto de osso autógeno apresentou características histológicas e 

imunohistoquímicas compatíveis com menor formação óssea aos 6 meses de reparo 

quando comparada ao demais grupos, além de características microtomográficas 

semelhantes ao emprego isolado do biomaterial. Desta forma, o uso isolado do 

biomaterial deve ser considerado para ganho ósseo na região posterior de maxila 

por meio da técnica de elevação da membrana do seio maxilar.  
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