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Robert Schenk

“Otecido 6sseo € umtecido nole, do qual uma
parte se torna rigida pela deposicao de sais de
cal cio e sua organi zagcao depende dos vasos

sangii neos”

Trueta, 1963
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Introducao

A Odontologia evoluiu notavelmente nas ultimas décadas,
desde a prevencao de doencas até o tratamento e reabilitacao

dos individuos.

Um de seus maiores e mais constantes desafios tem sido a
recuperacao de pacientes apos a perda de um ou mais dentes. A
despeito de todo visivel progresso na prevencao de caries e da
doenca periodontal, a remocdo dos dentes ainda €é um

tratamento prevalente e mutilador.

No alvéolo dentario, a disposicdo dos cristais de
hidroxiapatita e das fibras colagenas do osso dependem da tracao
ou estiramento das fibras periodontais que levam a uma
orientacao de forcas, adaptando-se ao requerimento funcional do
periodonto. Quando um dente € extraido, acaba-se a forca
aplicada e o sistema haversiano pré-existente torna-se inatil. Os
osteoclastos reabsorvem esse sstema e segue-se a deposicao de
um novo 6steon mais simples, de acordo apenas com o sistema
local de pressdes e forcas (Douglas, 2000). A atrofia alveolar é
continua e irreversivel, e sua etiologia € multifatorial, envolvendo
tanto fatores locais como sistémicos, entre eles dieta, morfologia
facial, distirbios hormonais, osteoporose e uso de proéteses (Van

Sickels & Montgomery, 1984).

Nas ultimas décadas, foram idealizadas novas técnicas
reconstrutivas, como a fixacdo rigida de fraturas, enxerto de

tecidos e cirurgias microscopicas. Em geral, estes procedimentos
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foram direcionados a traumatologia e a reabilitacdo oncoldgica e,
mais recentemente, aplicados a outras areas da cirurgia bucal.
(Joos & Kleinheinz, 2000).

A cirurgia pré-protética, com o objetivode melhorar o uso de
proteses, especialmente as totais, causava melhora temporaria e
ndo evitava a progressao da perda Ossea, geralmente
retrocedendo a condicao original. Finalmente, foi a introducéao do
conceito de osteointegracdo, no Congresso de Toronto, em 1982,
gue revolucionou a terapia de individuos desdentados, abrindo

novas opgdes no campo da cirurgia reconstrutiva pré-protética.

A remocao dos dentes resulta em atrofia d6ssea alveolar
progressiva. Proteses muco-suportadas pressionam a mucosa e o
rebordo alveolar remanescente de forma nao fisioldgica,
agravando o problema. Esta atrofia pode ainda sofrer as
consequéncias da reducéo da forca mastigatoria, com rapido
decréscimo da densidade 6ssea. A cascata de fatores negativos
resulta em intensa reabsorcao e, muitas vezes, impossibilita o uso de
dentaduras, particularmente nos casos de perda precoce dos
dentes. Esta reabsorcdo € tridimensional, podendo nos casos
extremos, levar a sérias descompensacdes na relacao maxilo-
mandibular, conduzindo a uma aparente classe Illl de Angle. Além
disso, outros achados clinicos desfavoraveis s&o comuns: mucosa
alveolar hiperplasica e inflamada, auséncia de gengiva
gueratinizada, posicionamento superficial do forame mentoniano,
entre outros. Esta associacao resulta em uceracoes persistentes,
neuralgias e mobiidade das préteses, tornando seu uso

desconfortavel, penoso e, por vezes, impossivel (Van Sickels &

Montgomery, 1984).
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A insercdo de implantes pode modificar esta sequéncia de
eventos deletérios, e, inclusive, prevenir a reabsorcao 6ssea, ja que

0 seu carregamento mecanico é benéfico ao 0sso que o suporta.

Boa estabilidade inicial, volume suficiente e qualidade 6ssea
adequada sao os 3 fatores importantes que influenciam o resultado

clinico dos implantes dentarios (Widmark et al., 1997).

Se nos primoérdios da moderna implantodontia, os implantes
eram instalados em locais de maior disponibiidade 0&ssea, a
reabilitacdo protética com exigéncias estéticas e funcionais
modificaram esta conduta. Mesmo quando a altura é suficiente, a
reabsorcao 6ssea vestibular pode gerar um mau posicionamento
do implante, com indesejavel forma da coroa protética,
comprometimento estético e dificuldade de higienizagdo (van den
Bergh et al., 1998). A reconstrucao das bases 6sseas e dos tecidos
moles adjacentes assumiu a devida relevancia e passou a ser
considerada com frequéncia no planejamento cirdrgico,
principalmente da maxila desdentada (Meraw et al., 1999). Desta
forma, evitase a instalacdo de implantes aquém da situacao ideal
em razdo de condicdes anatbmicas desfavoraveis (Triplett &
Schow, 1996).

A reconstrucao Ossea € um procedimento cirdrgico que
envolve a transferéncia de tecido 6sseo ou material aloplastico a
um leito receptor deficiente e é regida por principios biolégicos
como a osteogénese, a osteoconducao e a osteoinducéao (Cypher

& Grossman, 1996).

O osso autégeno é, ainda, o melhor material para esta
finalidade. E considerado por muitos o “padrdo ouro” entre as
opcodes terapéuticas (van den Bergh et al., 1998; Greneveld et al.,

1999). Perde muito de sua vitalidade celular no processo de
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enxertia, mas fornece uma estrutura que se revasculariza e permite

a osteointegracao de implantes.

Entretanto, sua obtencdo aumenta a morbidade do
procedimento, ja que requer cirurgia da area doadora e, em
alguns casos, realizacdo em ambito hospitalar sob anestesia geral.
Isto pode gerar medo e inseguranca no paciente, que pode

protelar ou recusar o tratamento necessario.

Solucdes simplificadas e simplistas, como o emprego de 0sso
albgeno e biomateriais, amplamente disponiveis, nao suprem,
ainda, as vantagens do o0sso autdégeno e, embora tenham
indicacbes especificas, nao carregam todas as premissas

biologicas para a osteointegracao de implantes.

O sucesso dos enxertos Osseos autdgenos pode ser
considerado como a manutencao de volume de um tecido vital e
responsivo. Depende de variaveis relativas ao hospedeiro, a area

doadora e a técnica cirdrgica.

Boa condicao de saude, auséncia de habitos nocivos como
o tabagismo e cuidados bucais intensivos tornam o paciente um

bom candidato ao enxerto.

A selecdo da area doadora, de responsabilidade do
cirurgidao, deve levar em consideracao a indicacao, o volume

necessario e a anuéncia do paciente.

Por fim, a técnica cirdrgica deve respeitar rigorosamente 0s
jd consagrados fundamentos deste procedimento, como o
preparo do leito, a adaptacdo e fixacao do enxerto e seu
adequado recobrimento, com a obediéncia rigorosa ao controle

dainfeccéao.
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E a oferta de suprimento sangiineo que garante a
revascularizacdo do tecido enxertado e sua incorporacdo e

consolidacao clinica (Phillips et al., 1992).

A forma macroscopica do enxerto € um outro fator a ser
considerado. Nas situacdes em que é possivel a escolha, a decisao
pelo uso de enxerto em bloco ou particulado pode interferir no

resultado e no tempo total do tratamento.

Os enxertos 0sseos autdégenos em forma de particulas,
diferentemente dos enxertos em bloco, visam o preenchimento de
cavidades e tém como desvantagem a falta de estabilidade de
suas particulas, pelo que devem ser aprisionadas por paredes
0sseas remanescentes ou por membranas que sao aplicadas na

técnica de regeneracao 6ssea guiada.

A reconstituicao 6ssea objetiva a restauracao da aparéncia,
do contorno e da funcao. Em implantodontia, o enxerto, apos sua
integracdo com o leito receptor, precisa além disso, suportar e
manter a osteointegracdo dos implantes, além de resistir
mecanicamente aos esforcos impostos pelas proteses implanto-

suportadas.

A revascularizacao do enxerto € considerada um fator critico
e indispensavel ao seu sucesso. A incorporacdo e O
remodelamento 06sseo estdo intrinsecamente relacionados ao
processo de revascularizacdo e a manutencao de seu volume
depende da rapidez deste processo (Gordh, 1997). A
revascularizacado depende da angiogénese proveniente do leito
receptor, desencadeada pela acao de fatores de crescimento

gue resulta em crescimento de capilares e remodelacao 6ssea.

Finalmente, este trabalho se justifica com o objetivo de
investigar os mecanismos iniciais de reparacao de enxertos 0sseos

autdégenos em bloco e em particulas, buscando contribuir com os
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cirurgides nas decisOes essenciais que definem o delicado

tratamento de pacientes parcial ou totalmente desdentados.
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Enxertos Osseos

Cypher & Grossman, em 1996, definram enxertos e seus
principios bioldégicos. Enxerto 6sseo € o transplante de osso vivo de
um sitio para outro. Transplante significa a transferéncia de células
vivas, enquanto implante refere-se a transferéncia de tecido nao
vital ou de material aloplastico. Um enxerto pode ser autébgeno ou
isbgeno quando a transferéncia ocorre no mesmo individuo ou
entre gémeos homozigotos. O enxerto O6sseo albgeno €é a
transferéncia de tecido entre individuos de mesma espécie,
enquanto o xendégeno € o transplante de tecido entre individuos

de espécies diferentes.

De acordo com o0s mesmos autores, alguns principios
biologicos regem esta transferéncia de tecidos: osteogénese,
osteoconducéao e osteoinducao. A osteogénese € a formacao de
NOVO 0SSO por osteoblastos e seus precursores transferidos com o
enxerto. A osteoconducao é a habilidade do enxerto em oferecer
uma estrutura sobre a qual as células do leito podem proliferar e
produzir novo 0sso. Possibilita o crescimento de vasos sangliineos, a
proliferacdo osteoblastica e a deposicao 0ssea. A osteoinducao é
a acao que os fatores de crescimento exercem sobre as células
mesenquimais indiferenciadas do leito receptor, as quais
diferenciam-se em osteoblastos. O osso € uma fonte das mais ricas
desses fatores. Alguns sao produzidos pelas células 6sseas (IGF -

fator de crescimento tipo insulina; TGF - fator transformador de
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crescimento; FGF - fator de crescimento de fibrolastos; PDGF - fator
de crescimento derivado de plaguetas), enquanto ha citocinas
sintetizadas por outros tecidos (IL.-1 - interleucina 1; TNFa - fator de
necrose tumoral). Além disso, ha fatores indutores de osteogénese,

como a proteina 6ssea morfogenética (BMP).

Os autores citaram Axhausen que, em 1907, criou a
expressao creeping substitution para definir o movimento de novo
tecido através dos canais feitos pelos vasos sangiineos que
invadem o o0sso transplantado. Este processo descreve a
reparagcdo dindmica e o0 processo reconstrutivo do 0sso

transplantado. Este osso sofre degeneracao e € substituido por

NOVO 0OSSO.

Revascularizacédo e Reparo do Enxerto Osseo Autbgeno

Mowlem, em 1963, analisando o comportamento de enxertos
Osseos autdgenos, diferenciou o cortical do esponjoso. O 0ssO
cortical torna-se uma massa inerte de ostedcitos mortos em meio
aos sstemas de Havers, sendo paulatinamente substituido por 0sso
vital. O 0sso esponjoso leva consigo a capacidade osteogénica,
gue se manifesta em area receptora bem vascularizada,
especialmente por suas células mais superficiais. A substituicdo
também é estimulada, neste caso, pela atividade das células
transplantadas e ndo por degeneracdo das mesmas células como
no osso cortical. Além da sobrevivéncia inicial do enxerto,
garantida por adequada vascularizagcdo, a manutencao do
enxerto acontece quando submetido a solicitacao funcional da
area que o esteja recebendo. A falha do enxerto esta

intrinsecamente associada a sua inatividade. Para o autor, o 0sso é
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um tecido de atividade celular intensa, capaz de resposta

imediata a agressao e ao meio.

Trueta, em 1963, discutiu extensivamente a vascularizagcéao do
tecido 6sseo. Para o autor, a circulacdo sanguinea 6ssea nao é
impulsionada pelo coracao apenas. O sistema sinusoide, existente
entre arteriolas e vénulas na rigida matriz 6ssea causa estase
sangiinea no sistema venoso que deixa 0 0ss0. A circulacao 6ssea
€ impulsionada pelo tbnus e contracdo muscular que ajudam a
conduzir o sangue até o atrio direito. Desta forma, a agcao muscular
¢ o melhor método para manter um adequado suprimento
sangiineo aos 0sso0s. Além disso, 0 mecanismo de aposicao e
reabsorcao Ossea esta intimamente vinculado a circulacao local,
uma vez que ainatividade muscular causa engurgitamento venoso
e reabsorcao 6ssea. O autor cita uma possivel substancia, o fator
de estimulacédo venosa (VSF) como um agente ativo sobre o
sistema vascular e que causaria estimulacdo angioblastica. O
processo de fratura 6ssea desencadeia migracdo de vasos dos
tecidos moles vizinhos e do peridsteo danificado em direcdo ao
0sso desvitalizado dos cotos da fratura, sugerindo a presenca de
um fator de estimulacao vascular proximo e sobre o sitio da fratura.
A aposicdo de novo 0sso, na forma de trabéculas provisorias,
segue a mesma forma radiada da proliferacdo vascular. Quanto
aos enxertos, o decaimento e a morte de osteoblastos e ostedcitos
induz os vasos do tecido receptor a produzir um fator de
estimulacao vascular. As células endoteliais tém a capacidade de
transformacdo em osteoblastos, ostedcitos e osteoclastos e,
portanto, sao responsaveis pelos mecanismos de aposicdo e

reabsorcao ossea.

Thompson & Casson (1970) realizaram estudo comparativo

entre enxertos autégenos e homogenos preservados quanto a
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vascularizagao, integracao e reabsorcdo. Quatorze caes
receberam enxertos sobre a maxila e a mandibula. No lado
esquerdo, os blocos de osso autégeno foram obtidos da crista do
iliaco, fixados por sutura em tecido mole na maxila e por fio de aco
na mandibula. Os animais foram divididos em duas séries. Na série
1, os enxertos ndo continham periésteo e a superficie esponjosa do
enxerto foi colocada sobre o leito 0sseo. Na série 2, 0s enxertos
aplicados a maxila continham periésteo e o0s aplicados a
mandibula tinham a cortical voltada para o leito 6sseo. Os enxertos
homdgenos preservados foram instalados no lado direito de maxila
e mandibula. Os autores observaram que a presenca do peridosteo
do enxerto aumentou a velocidade de revascularizacao, aléem de
aposicao 6ssea has primeiras semanas, com reabsorcdo tardia do
enxerto. O posicionamento do 0sso esponjoso em contato com 0s
tecidos moles da area receptora aumentou a velocidade de
revascularizacdo e a repopulacao do enxerto por ostedcitos. A
sobrevivéncia do enxerto, entretanto, foi consideravelmente menor
guando comparada a dos enxertos cuja superficie esponjosa ficou
em contato com o leito 6sseo. Os enxertos autdégenos foram
considerados superiores em relacado aos homdégenos, uma vez que
estes desencadearam resposta imune e foram rapida e
completamente absorvidos. Ao final do periodo de 1 ano,
observou-se reabsorcdo generalizada dos enxertos. Para o0s
autores, a osteogénese relacionada aos enxertos devese
predominantemente a atividade das células enxertadas e a
metaplasia de células do tecido conjuntivo receptor que invadem

O enxerto.

A vascularizagao inicial de enxertos 6sseos do tipo onlay foi
investigada por Lozano et al., em 1976. Para tanto, utilizaram 56
ratos, divididos em 4 grupos. Os animais receberam enxerto da

crista illaca, removidos com e sem peridsteo, sobre a superficie
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craniana, colocados tanto acima quanto abaixo do peridsteo
receptor e fixados por meio de sutura aos tecidos moles que
recobriram estes enxertos. Dois animais de cada grupo foram
sacrificados aos 1, 2, 3, 6, 10, 14 e 28 dias do periodo pos-
operatodrio. Foram infundidos, via aorta, com uma suspensao de
micropaque e gelatina em agua, fixados em formalina tamponada
e preparados para procedimentos laboratoriais. Os autores
observaram que os referidos enxertos foram vascularizados a partir
do terceiro dia. A presenca ou auséncia de peridsteo trazido com
o0 enxerto nao interferiu no processo. Também nao houve
diferencas entre enxertos colocados sobre ou sob o periésteo
receptor. A revascularizacao ocorreu por crescimento vascular.
Possiveis fatores ndo controlados como alteragdes hormonais
(calcitonina, horménio do crescimento), além de hematomas,
espacos mortos e falta de fixacao interferiram na qualidade e

guantidade de revascularizagcao dos enxertos.

Em 1978, Nathanson comparou a revascularizacao de
enxertos 0sseos obtidos do umero e da crista do iliaco em defeitos
artificiais criados na mandibula de coelhos. Dezenove animais
receberam enxertos de umero e outros 14, da crista do iliaco,
fixados ao leito por amarrias de aco. O padrdo e o crescimento
vascular foram acompanhados em intervalos semanais até o final
do primeiro més. Os métodos de investigacdo foram
microangiografia e microscopia de Iluz e fluorescéncia. Foi
observada revascularizacao progressiva. A invasao dos vasos no
enxerto ocorreu principalmente da regiao interfragmentaria. O
periésteo do enxerto umeral foi mais rapida e completamente
revascularizado que o do iliaco. Da segunda semana em diante, 0s
vasos periosteais supriram 0s vasos intracorticais mais superficiais,
do enxerto umeral de forma mais expressiva do que no iliaco.

Entretanto, ap6s 4 semanas, a penetracao de capilares era mais
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abundante na medula do enxerto iliaco. O autor observou estreita
correlacao entre osteogénese e revascularizacao no interior e ao

redor dos enxertos.

Os inUmeros aspectos que regem o processo de reparo dos
enxertos 6sseos foram discutidos em 1978 por Burchardt & Enneking
e por Cypher & Grossman, em 1996. Enxertos de o0sso cortical e
esponjoso sofrem, nas primeiras duas semanas, eventos
semelhantes. Inicialmente, forma-se um coagulo sangliineo no leito
receptor. No decorrer da primeira semana, expressa-se uma
resposta inflamatdéria, com formacdo de botdes vasculares.
Surgem linfécitos, células plasmaticas, osteoclastos e pequenas
guantidades de tecido conjuntivo fibroso, com células mono e
multinucleadas envolvendo o enxerto. Na segunda semana,
predomina um tecido de granulacao, declina o numero de células
inflamatorias e aumenta a atividade osteoclastica. No interior do
enxerto, ocorre a morte dos ostedcitos, deixando vazias as lacunas.
Células periféricas podem sobreviver, nutridas por difusdo. Neste
ponto, o reparo de enxertos esponjosos difere daqueles corticais,

guer pela revascularizagao, quer pela substituicao.

A revascularizacdo do enxerto esponjoso ocorre nas
primeiras horas, por anastomoses entre vasos do leito receptor e do
enxerto e, especialmente, por angiogénese de vasos do leito
receptor. Dependendo da espécie animal, um enxerto pode estar
coberto por vasos em 2 dias e a revascularizacdo pode estar
completa em 2 semanas. Com a invasao vascular no enxerto de
0SSO esponjoso, células mesenquimais indiferenciadas transformam-
se em células osteogénicas e tanto enxerto quanto leito
contribuem como fonte destas células. Essas células diferenciam-se
em osteoblastos que passam a secretar ostedide junto as

trabéculas 6sseas, circundando nucleos de osso ndo vital. Estes
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nlicleos sao removidos por osteoclastos. Simultaneamente,
acumulam-se elementos de medula hematopoiética no interior do
0ss0. Com o tempo, 0 enxerto de 0sso esponjoso é completamente
reparado sendo o @sso nao vital totalmente substituido por novo
0sso. A maior diferenca entre enxertos de 0ssO esponjoso € 0SSO
cortical € a velocidade de revascularizacdo. Em geral, o 0sso
cortical ndo é penetrado por vasos sangliineos antes do 62 dia e a
completa revascularizacao ocorre ap0s 1 ou 2 meses. Este atraso
se deve ao fato de que a penetracao vascular € precedida por
atividade osteoclastica dos canais de Havers e Volkmann e
posterior invasao de vasos sanguineos. Quando a revascularizacao
periférica do enxerto se completa, a do interior do enxerto se
processa apo6s a atividade osteoclastica-osteoblastica. Outra
importante diferenca entre enxerto esponjoso e cortical é que,
neste ultimo, a atividade osteoclastica suplanta a osteoblastica.
Esta atividade alarga os canais de Havers e, s6 entao, tem inicio a
atividade osteoblastica. No osso cortical, convivem areas de novo
0ssO e 0sso hao viavel por longos periodos que podem se estender
por anos. O reparo do enxerto cortical sofre ainda a influéncia da
fisiologia esquelética e do metabolismo 6sseo do hospedeiro. O
reparo tem inicio na periferia e na juncado com o leito e progride
para o centro do enxerto e localiza-se preferencialmente no 6steon

e nao nas lamelas intersticiais.

Em 1980, Albrektsson estudou a revascularizacdo e
recirculagcéo de enxertos 0sseos autégenos. Definiu
revascularizagcao como sendo o crescimento de novos vasos a
partir do leito receptor e recirculacdo como sendo as anastomoses
entre vasos do leito e vasos pré-existentes do enxerto. Para tanto,
instalou uma camera de titanio para observacdes microscopicasin
vivo do 0sso na tibia de 10 coelhos. Depois, por meio de trefina, o

conjunto camera e osso circundante foi cortado em bloco, girado
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e reinserido na mesma posicao. O autor detectou que a circulagcao
obtida originou-se principalmente as custas do crescimento de
Nnovos vasos a partir do leito receptor, que se iniciou entre 5 a 8 dias
poés-enxertia. A completa revascularizacdo foi observada no
periodo de 18 a 21 dias. Aposicao Ossea também ocorreu neste
periodo. Em 2 cameras, observou-se anastomose vascular entre
leito e enxerto, favorecendo rapida remodelacdo 6ssea. Para o
autor, a revascularizacao é o principal meio de restabelecimento
de fluxo sanglineo no enxerto Gsseo. A recirculacado pode ocorrer
sob condi¢cBes bastante favoraveis. Neste caso, a remodelacao
tem inicio mais precoce - por volta de 1 semana - enquanto
demora 3 semanas para ocorrer quando ha somente

revascularizacao.

Albrektsson (1980), usando um método microscopico de
observacao vital, com camera de titanio, acompanhou as etapas
do processo de reparacdo de enxertos 06sseos autdégenos
esponjosos e corticais. O estudo foi realizado em 70 coelhos, nos
guais uma camera oca de titanio contendo 2 hastes de vidro
separadas por 100 microns foi instalada na metéfise tibial. Osso e
tecido vascular cresceram neste espaco apos insercao da
camera. Em periodos de 6 a 12 semanas, a camera e um colar de
0sso adjacente foram removidos por meio de trefina e recolocados
no sitio original ou na tibia contralateral do mesmo animal. O
estudo microscopico vital pbde entdo ser realizado
comparativamente a fase pré-cirdrgica, em intervalos regulares de

10 dias.

A maioria dos enxertos foi acompanhada entre 7 e 75 dias e
alguns foram acompanhados por periodos de 8 a 12 meses. O 0sso
analisado era tanto do tipo esponjoso quanto cortical. Os vasos

sanguineos que proliferaram apds o procedimento de enxerto



34

Revisdo da Literatura

foram classificados apenas de acordo com seu tamanho em
pequenos (menor que 12 microns), intermediarios (12-30 microns)
ou grandes (maior que 30 microns). O autor considerou a
revascularizacdo completa quando a densidade da arvore

vascular era a mesma antes e depois do procedimento cirdrgico.

NO 0SSO esponjoso, O crescimento vascular processou-se
numa velocidade de 0,2 a 0,4 mm por dia. Apds o 59 dia, a
circulacao sanguinea iniciou-se na forma de alcas capilares que
invadiram o tecido conjuntivo. Nos 10 dias seguintes, houve
aumento gradual do nimero e do tamanho dos vasos, entre
pequenos e médios. No 202 dia, o enxerto estava completamente
vascularizado e a osteogénese tornou-se evidente. Na superficie
das trabéculas, desenvolveu-se novo 0sso, aumentando a massa
Ossea. Anastomoses terminais entre vasos pré-existentes do enxerto
e do leito receptor foram eventos isolados sob condicdes bastante
favoraveis. Tecido gorduroso, presente em alguns enxertos,

desaparecia com a ocorréncia de revascularizacao.

No osso cortical, no qual canais pré-existentes foram
revascularizados, a velocidade da proliferacéao vascular foi de 0,15
a 0,30 mm por dia, com remodelacdo 6éssea mais lenta.
Vascularizacao completa aconteceu por volta do 309 dia.
Aposicdo e reabsorgdo ocorreram simultaneamente. Pequenas
cavidades no osso denso foram preenchidas por osso trabecular,
enguanto novas cavidades eiam criadas. Entre 35-40 dias, a fase
osteogénica diminuiu e a reabsorcao 6ssea dominou. Apo6s 60 dias,
nova fase osteogénica, mais intensa, manifestou-se. Os canais de
Havers pré-existentes alargaram-se, enquanto outros foram
gerados por reabsorcdo 6ssea. Um ou 2 vasos eram Vvistos no

interior dos canais.
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O autor afirmou que a plena vascularizacao € indispensavel
para que ocorra a remodelacao 6ssea. Além disso, 0SSO esponjoso
€ reparado primariamente por osteogénese, seguida tardiamente
por reabsorcdo Ossea. Osso cortical, ao contrario, passa
primeiramente por eventos de reabsorcao que criam cavidades no
0sso denso para que entao ocorra osteogénese. O estimulo inicial
para a reparacdo 0ssea, quer em estrutura esponjosa quer em
cortical € o mesmo. Entretanto, ndo ha espaco disponivel para
proliferacdo celular no osso denso e, neste caso, a reabsorcao
prevalece no periodo poés-enxertia. Nos enxertos pobremente
vascularizados, 0 o0sso pode permanecer estruturalimente

inalterado por varios meses.

Fonseca et al., em 1980, compararam a revascularizacao e a
reparacao de o0sso particulado de diferentes dimensdes. O
experimento foi realizado em 7 macacos. Um enxerto cortico-
esponjoso foi obtido da crista do iliaco e particulado em 2
tamanhos: 2x2x2mm e 5x5x2mm. O sitio receptor foi a cortical do
corpo da mandibula, exposta por tunelizacdo muco-periosteal da
regido do canino até a area retro-molar. As particulas de tamanho
pequeno foram condensadas de um lado e, as de maior tamanho,
do outro lado da mandibula. Os animais foram sacrificados nos
periodos de 1, 2, 4, 8, 12 e 26 semanas. Um animal foi mantido
como controle. Os espécimes foram analisados por

microangiografia e analise histologica.

Observou-se formacao precoce de 0sso subperiosteal e
intensa resposta osteogénica em torno das particulas &sseas.
Edema e inflamacao também foram observados, com atividade
osteoblastica e osteoclastica. Junto as particulas de grande
tamanho, observou-se menor inflamacao e crescimento capilar. A

atividade osteoclastica e osteoblastica mostrou-se tardia. Apos a
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primeira semana, pouco 0ssO avascular permanecia entre as
particulas  pequenas. Particulas maiores permaneceram
parcialmente avasculares até a 42 semana. De maneira geral,
particulas pequenas foram mais rapidamente revascularizadas e
exibiram maior atividade osteoclastica e, portanto, foram mais
rapida e extensivamente reabsorvidas que as particulas de maior
tamanho. Os autores afirmaram que enxertos 6sseos particulados
oferecem menos barreiras a difusdo de fluidos e a proliferacéao

vascular vinda do leito receptor.

Zins & Whitaker, em 1983, realizaram estudo experimental em
15 coelhos e 7 macacos para observar diferencas entre enxertos
autdogenos de origem endocondral (iliaco) e membranosa (arco
zigomatico). O enxerto de crista do iliaco, de natureza cortico-
esponjosa € 0s de 0sso zigomatico (cortical-esponjoso-cortical)
foram colocados sobre o dorso nasal dos coelhos e sobre o cranio
dos macacos. Usando corantes vitais, cefalogramas seriados e
mensuracoes diretas dos enxertos, os autores observaram que a
perda de volume do enxerto de origem endocondral foi 3 vezes
superior ao de origem membranosa. Uma das hipoteses sugeridas
pelos autores para explicar este resultado seria a diferenca
arquitetural de ambos, o que influenciaria diretamente a
velocidade de revascularizagcdo. Quanto mais revascularizado o

0ss0, maior sua resisténcia a reabsorcao.

Zins & Kusiak, em 1984, investigaram a influéncia do leito
receptor na manutencao do volume do enxerto. Lembraram que o
esqueleto cranio-facial em desenvolvimento apresenta areas de
reabsorcdo e areas de deposicdo. Compararam, entao, 0s
resultados de enxertos 6sseos autégenos sobre ambas as areas. O
experimento foi realizado em 30 coelhos. Enxertos 6sseos cortico-

esponjosos, com periosteo, foram obtidos da crista do iliaco e
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aplicados sobre a superficie vestibular do ramo da mandibula
(area de reabsorcdo) e do corpo da mandibula (area de
deposicao), bem como sobre a superficie do dorso nasal (area de
deposicao). Os enxertos foram colocados ora com a superficie
esponjosa sobre o leito 6sseo, ora na posicao reversa e fixados por
amarrias metalicas. Os animais foram sacrificados apoés 1, 2 e 3
meses. A perda volumétrica do enxerto foi menor nos casos em
gue o 0sso esponjoso foi colocado em contato direto com 0 0sso
receptor e quando a area receptora era de deposicao. Os autores
acreditavam que um enxerto, cuja superficie esponjosa estivesse
em contato com os tecidos moles e a cortical voltada para o leito
0sseo, seria mais rapidamente revascularizado. Por este motivo,
guestionaram a relacao entre revascularizagcao e manutencao do

volume do enxerto.

A sobrevivéncia de enxertos 0sseos autdgenos de origem
membranosa e endocondral e de enxerto homdogeno
descalcificado em animais jovens e adultos foi pesquisada em
1985, por Wikes et al. Foram empregados coelhos, dos quais se
obtiveram os enxertos da crista iliaca (origem endocondral), com e
sem periésteo, e do cranio (origem membranosa) e um enxerto
homogeno de origem endocondral. O dorso nasal foi exposto e 0s
4 enxertos foram colocados sem fixagcdo. Os animais foram
sacrificados ap6s 8 e 21 semanas. Todos o0s enxertos foram
mensurados na instalacdo e no momento do sacrificio, além de

serem submetidos a analise histoloégica.

Tanto em animais jovens quanto em adultos, o enxerto de
origem membranosa apresentou maior taxa de sobrevivéncia,
seguido pelo enxerto homdégeno e, finalmente, pelo de origem
endocondral. A manutencdo do volume do primeiro também foi

superior nos 2 grupos. A presenca ou nao de peridsteo nos enxertos
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de origem endocondral ndo apresentou diferencas significativas.
Os autores observaram também uma solida unido entre enxertos
de origem membranosa e leito receptor. Nos outros tipos, houve
26% de incidéncia de nao uniao. A diferenca de idade apenas foi
significativa na sobrevivéncia de enxertos de origem endocondral,

gue declinou em animais maduros.

Os autores sugeriram que uma revascularizagcao mais
acelerada favoreceu maior sobrevivéncia do enxerto e atrasou sua
reabsorcao. A revascularizacao, entretanto, nao seria o unico fator
determinante no processo de sobrevivéncia-reabsorcdo dos
enxertos, pois aqueles cuja superficie esponjosa estivesse voltada
para o0 periosteo revascularizariam mais rapidamente, porém

sofreriam maior reabsorgao.

Prolo & Rodrigo (1985) realizaram um trabalho de revisao
acerca dos aspectos que envolvem os procedimentos e resultados
da aplicacao clinica dos enxertos 6sseos. Entre outros, definiram
enxertos autdégenos, alégenos, xendégenos e isogenos. O sitio de
enxertia também foi diferenciado em ortotopico (mesmo tecido)
ou heterotépico (diferentes tecidos). Em sua opiniao, um enxerto

nao infectado pode seguir um dos 3 caminhos:

1. tornar-se viavel e adquirir, com o tempo, as caracteristicas
mecanicas, estéticas e bioldgicas do osso adjacente

2. pode ser parcial ou completamente reabsorvido, deixando
desfiguramento, instabilidade e vulnerabilidade as estruturas
adjacentes

3. pode ser sequestrado, encapsulado e considerado um corpo
estranho

Um enxerto 6sseo com maior capacidade de desempenhar a

primeira funcédo € o enxerto 6sseo autégeno fresco, sendo por isso

considerado o “padrao ouro”. A incorporacao do enxerto refere-se
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ao processo de envelopamento e interdigitagcdo do 0sso
enxertado com novo osso depositado pelo hospedeiro. Os autores
deram grande énfase a responsabilidade dos cirurgides e aos
cuidados que devem ter na pratica cirurgica, observando:

1. nao contaminacao do enxerto

2. evitar prolongada exposicdo ao ar, solucao salina e calor,
para impedir a destruicdo de células vivas e BMP no interior
do enxerto.

3. preparar cuidadosamente o leito receptor, de preferéncia
com exposicdo da medula Ossea, evitando o
superaquecimento, o que causaria destruicao de células

4. modelar o enxerto com o intuito de encaixa-lo o melhor
possivel no leito

Suas investigacOes resultaram no estabelecimento de 3

propriedades do tecido 6sseo:

1. o osso remodela-se continuamente, a despeito da idade ou
demanda fisiolégica

2. em resposta a agressao, O 0SSO regenera-se completa e
perfeitamente, sem formacao de cicatriz

O osso desenvove-se em sitios extra-esqueléticos, mediante

recrutamento e diferenciacdo de células mesenquimais
indiferenciadas perivasculares, sob influéncia de BMP. A
remodelacdo Ossea é iniciada sob inducdo desta proteina e o
processo recapitula a sequéncia de eventos da embriogénese

ossea.

Hardesty & Marsh (1990) compararam enxertos 0sseos
autdégenos de origem membranosa e endocondral e estudaram a
influéncia de fatores como morfologia e orientacao em relacao ao
leito receptor. O estudo realizado em 46 coelhos, envolveu a
obtencao de enxertos mono e bicorticais, de origem endocondral

(crista do iiaco) e membranosa (créanio), aplicados
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subsequentemente sobre o dorso nasal dos animais. Os blocos
monocorticais foram aplicados ora com a superficie cortical contra
o leito 6sseo receptor, ora na posicao contraria. Depois de 45 a 90
dias, os animais foram sacrificados e o0s espécimes foram
submetidos a mensuracdes e analises de microscopia de
fluorescéncia e histopatologica. Houve diferencas significativas
relativamente a reabsorcdo Ossea entre os enxertos de origem
endocondral e membranosa, com superioridade deste. Os autores,
no entanto, buscaram razdes para explicar o fendbmeno além da
simples identidade embrionaria. A maior densidade e espessura
dos componentes cortical e esponjoso do 0sso membranoso afeta
0 processo de reabsorcéao, retendo maior volume e funcionado
como substrato para osteogénese (osteoconducao). A arquitetura
Ossea influenciaria a rapidez e a extensdo da revascularizacao e,

por conseguinte, a consolidacao do enxerto.

A teoria de reparacado do enxerto 0sseo autdégeno divide-se
em 2 fases, de acordo com Bach et al. (1991). Originalmente
descrita por Axhausen, em 1907, e modificada por Phemeister em
1914, a primeira resulta da transferéncia de osteoblastos da area
doadora para a receptora - fase de osteogénese. A medula 6ssea
esponjosa € uma fonte especialmente rica de pré-osteoblastos e
osteoblastos. Numa segunda fase, a de osteoconducao, ocorre a
substituicdo do o0sso cortical enxertado por novo 0sso.
Adicionalmente, estabelece-se uma rede vascular das margens da
area receptora, trazendo células mesenquimais indiferenciadas,
que se transformam em osteoblastos. Estes respondem a
mediadores locais como fatores de crescimento, liberados quer do

enxerto, quer do leitoreceptor. Esta € a fase de osteoinducao.

Sulivan &  Szwajkun, em 1991, compararam a

revascularizacdo de enxertos 0sseos autdégenos de origem
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endocondral (crista do iliaco) e de origem membranosa (calota
craniana). Foram utilizados 30 ratos, divididos em 3 grupos. Os
enxertos foram colocados subperiostealmente sobre o dorso nasal
(leito receptor de origem membranosa) e sobre a tibia (leito
receptor de origem endocondral). No 12 grupo, os enxertos foram
previamente descalcificados, no 29, autoclavados e, no 32 , os
enxertos eram frescos. Os espécimes foram obtidos aos 7 e 14 dias
do dorso nasal e, aos 14 dias, da tibia. A revascularizacao foi
investigada, utilizando-se injecdo intravasal de silicone. Enxertos
endocondrais exibiram maior revascularizagao nos 3 grupos e nos 2
sitios. Nao houve diferenca significativa na revascularizacao de
enxertos frescos e desmineralizados, mas 0s enxertos autoclavados
praticamente ndo foram revascularizados. Os autores atribuiram a
diferenca de revascularizacdo entre enxertos de origem
endocondral e de origem membranosa a arquitetura Ossea. Além
disso, sugeriram que fatores quimiotaticos e angiogénicos
preservados no o0sso descalcificado, mas destruidos no o0sso
autoclavado, sao ingredientes adicionais que facilitam a invasao

vascular.

Pinholt et al. (1994) compararam a revascularizacao de
enxertos 6sseos de diferentes origens: membranosa (0sso da calota
craniana e mandibula) e endocondral (tibia e crista do iliaco)
obtidos de ratos isogénicos. Amostras dos 4 tipos de enxertos foram
avaliadas quanto a proporcao de 0sso esponjoso em relacéo a
area total do enxerto. Os espécimes foram conservados em
solucdo salina. Os animais receptores, também isogénicos,
receberam os enxertos em bolsas criadas em musculo dorsal. Em 3
semanas, os animais foram sacrificados. A revascularizacao dos
enxertos foi investigada por injecao de micro-esferas radioativas,
tendo sido mais intensa nos enxertos de mandibula e de iliaco

quando comparados com enxertos de calota craniana e tibia.
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N&o foram observadas diferencas entre mandibula e iliaco, nem
entre tibia e calota. Segundo os autores, estes resultados
contrariam a hip6tese de que a origem embrionaria produz
diferencas na vascularizagcdo. ComoO 0O 0SSO esponjoso
revasculariza-se mais rapidamente que o cortical, mandibula e
liaco, com grandes espacos medulares, s&o mais precocemente
vascularizados que 0ssos densos, como calota e tibia, provando

gue a arquitetura 6ssea seria determinante para o processo.

A revascularizacdo e a reabsorcao de enxertos 0sseos tipo
onlay foram estudados por Chen et al. em 1994. Foram utilizados 32
coelhos. Cada animal recebeu 2 enxertos dsseos autdgenos sobre
o dorso nasal. Os blocos, de idénticas dimensdes, foram obtidos da
crista do osso iliaco e da calota craniana e foram fixados por meio
de parafusos, com a superficie esponjosa em contato com leito
receptor. Os animais foram sacrificados nos tempos de 3, 10 e 70
dias. O enxerto de calota mostrou maior manutencao do volume
qgque o do iliaco. Houve maior atividade osteoclastica e
revascularizacao do 0sso esponjoso de ambos 0s enxertos por volta
do 102 dia, ao passo que minima atividade foi observada no osso
cortical. Os autores sugeriram que as diferencas arquiteturais,
como uma cortical proporcionalmente mais espessa da calota,
seriam responsaveis por variacées na revascularizacdo e
reabsorcdo. Além disso, observaram menor perda de volume 6sseo
associada a fixacao rigida por parafuso. Os autores inferiram que
este tipo de fixacdo eliminaria o espaco entre enxerto e leito
receptor, reduzindo a neovascularizacdo do enxerto pela

interface.

O efeito das perfuracdes corticais do leito e do enxerto na
incorporacao de enxertos 0sseos foi objeto de estudo realizado por

Alberius et al., em 1996. Foram empregados 12 ratos, que
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receberam enxertos 6sseos isdgenos bicorticais oriundos do fémur e
da tibia sobre as tibias direita e esquerda. Em um lado, tanto o leito
guanto o enxerto, em sua cortical interna, receberam perfuragdes.
No outro lado, apenas o leito foi perfurado. Seis animais foram
sacrificados ap6s 4 semanas e o restante, apos 20 semanas. Os
espécimes foram submetidos a analise histologica e imuno-
histoquimica. Nos espécimes perfurados, houve aumento local da
incorporacao o6ssea do enxerto, além de corticalizacdo da medula
Ossea, favorecendo a estabiidade mecéanica. Nao houve
diferencas na manutencdo do volume dos 2 grupos. Os autores
alertaram para a importancia do diametro da broca com que
realizaram perfuracdes dessa natureza. Um diametro grande
favoreceria mais comunicacoes celulares antes da obliteragcao
Ossea, porém poderia provocar fraturas entre as perfuracdes ou o

colapso do enxerto.

Ozaki & Buchman (1998) investigaram a manutencéao de
volume de enxertos 0sseos, comparando-0s quanto a origem
embriolégica e micro-arquitetura. Vinte e cinco coelhos foram
empregados no estudo. O enxerto de osso membranoso foi obtido
do corpo da mandibula e o de origem endocondral foi obtido da
crista iliaca. O enxerto de iliaco foi separado em porcdes cortical e
esponjosa. A area receptora foi a calota craniana e os 3 enxertos
foram posicionados e imobilizados apenas pelo retalho periosteal.
Os animais foram sacrificados em periodos de 3, 8 e 16 semanas.
Os espécimes foram submetidos a analises tomograficas e
histolégicas. Houve maior reabsorcdo do 0ssO esponjoso em
relacdo aos corticais de ambas as origens. Nao se observaram
diferencas entre os enxertos corticais. A revascularizagao ocorreu
em todos 0s enxertos. Os autores concluiram que o 0sso autégeno
cortical € um material de enxerto de qualidade superior,

independentemente de sua origem embriolégica.
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Block et al., em 1998, em trabalho sobre enxertos no assoalho
do seio maxilar, afrmaram que o0 0ssoO autdégeno esponjoso contém
osteoblastos endosteais que podem sobreviver ao processo de
transplante e produzir 0sso, desde que a manipulacdo cirdrgica
seja adequada. O bloco coértico-esponjoso oferece osteoblastos e
fatores de crescimento, além da estrutura rigida, usualmente
necessaria para a insercado imediata de implantes. Entretanto, a
porcdo cortical revasculariza-se lentamente. A reparacdo dos
enxertos 0sseos, de acordo com os autores, segue o curso dos
eventos que culminam na remodelacdo 6ssea. Depois de 6 meses,

0s enxertos ficam aptos a receber carga mecanica.

Carvalho, em 2001, investigou a neoformacado Ossea, a
manutencao volumétrica e a revascularizagcdo em enxertos 0sseos
autégenos perfurados ou ndo perfurados, de origem endocondral
e membranosa e de micro-arquitetura semelhantes. Para tanto,
foram empregados 14 coelhos que receberam 4 enxertos cada,
sendo 2 oriundos da tibia e 2 do osso frontal sobre a calota
craniana. Um enxerto da tibia e o outro do frontal foram
perfurados. Os animais foram sacrificados aos 30 e 60 dias. No
periodo de 30 dias, observou-se que as perfuracdes favoreceram a
neoformacéao Ossea. Nao houve diferencas entre 0s enxertos
quanto a neoformacao 6ssea ou a manutencao de volume devido
a diferencas de origem embriolégica. Entretanto, a
revascularizacao foi superior nos espécimes perfurados e nao

perfurados de origem endocondral.

Pallesen et al., em 2002, estudaram a influéncia do tamanho
da particula de enxerto 6sseo autdbgeno nos estagios iniciais da
regeneracdo Ossea, por meio de andlise histologica e
estereoldégica em cranio de coelhos. Para tanto, removeram 4

blocos bicorticais do cranio de 15 coelhos. Trés desses blocos foram
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particulados em moedor de 0sso e as particulas resultantes
apresentaram volume de 0,5 a 2 mm3. O quarto bloco foi dividido
em 4 partes, com volume aproximado de 10 mm3. Uma membrana

de politetrafluoretileno expandido foi aplicada sobre a dura-mater.

Trés dos 4 defeitos foram preenchidos aleatoriamente com
particulas de tamanho pequeno ou com particulas de tamanho
grande. O quarto defeito, nao preenchido, serviu como controle.
Todos os defeitos foram cobertos pela mesma membrana. Os 15
animais foram divididos em 3 grupos, sacrificados em 1, 2 e 4
semanas ap0s o procedimento cirurgico. Os espécimes foram
submetidos a analise histoldégica e estereoldgica. O volume total de
novo osso formado nos defeitos preenchidos com particulas
pequenas foi maior e mais maduro quando comparado aquele
formado nos defeitos preenchidos com particulas grandes, nos
periodos de 2 e 4 semanas. A reabsorcao de pequenas particulas
foi mais pronunciada apd6s 4 semanas, comprovando um maior
nivel de substituicdo 6ssea em relacao as particulas maiores. Nao
houve diferencas significativas na superficie vascular total entre os
3 grupos. O novo osso formou-se a partir do leito receptor. Os
autores sugeriram que estas diferencas devem-se a maior superficie
de contato no caso de particulas pequenas, que liberariam uma

maior quantidade de fatores de crescimento ou de diferenciagéao.

Em 2003, Luppino investigou a reparacao de cavidades
Osseas pelo uso de raspas de 0sso autdogeno cortical. Utilizando 4
cades, criou cavidades no corpo da mandibula, que foram
preenchidas por coagulo sanglineo (controle) ou por particulas de
0sso obtidas por raspagem de osso do corpo da mandibula. Os

animais foram sacrificados ap6s 120 dias.

As cavidades preenchidas com particulas Gésseas

apresentaram neoformacdo Ossea completa, com reabsorcao
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preponderante das particulas, enquanto as poucas remanescentes
permaneceram incrustadas no interior do osso neoformado. O
grupo controle exibiu reparacdo parcial no mesmo periodo. O
autor concluiu que as particulas contribuiram para a reparacao

0ssea, especialmente por suas propriedades osteoindutivas.

Coradazzi (2003) avaliou a reparacao de cavidades em tibia
de coelhos, preenchidas com coagulo, osso triturado ou
macerado 0sseo, coletado durante brocagem éssea. Os animais
foram sacrificados em periodos de 7, 15 e 30 dias e os espécimes

foram submetidos a analise histolégica e histométrica.

As cavidades preenchidas com o0sso triturado ou com 0sso
coletado exibiram neoformacao Ossea qualitativa e
quantitativamente superior as do grupo controle, embora sem
significancia estatistica. Ao final do periodo, as particulas de osso
triturado, maiores que as do o0sso coletado, nao haviam sido

extensamente reabsorvidas, ao contrario do macerado 6sseo.

Preparo do Leito Receptor

A incorporacdo de enxerto Osseo sobre leito receptor
perfurado foi estudada por Gordh et al., em 1997. Enxertos isbgenos
de tibia e fémur foram aplicados sobre as tibias de 22 ratos. Os
animais foram separados em 4 grupos, variando a superficie
cortical ou medular contra sitios receptores perfurados ou nao. Os
animais foram sacrificados em 4 e 20 semanas e as areas
enxertadas foram submetidas a analise histolégica e imuno-

histoquimica.
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A perfuragcdo do leito propiciou migracdo da medula 6ssea
receptora para o interior do enxerto, diminuindo a perda
volumétrica do mesmo. Quando a por¢cao cortical do enxerto foi
aplicada sobre o leito, observou-se maior remodelagcdo do 0sso
cortical do enxerto e deposicao de osso lamelar marginal, selando

a porcao medular dos enxertos.

Os autores constataram ainda que, em todos os animais cuja
porcdo cortical do enxerto foi colocada contra leito nao
perfurado, houve rapida incorporacdo dos mesmos. A reducao em
altura foi atribuida a um colapso estrutural dos enxertos e ndo a

uma possivel reabsorcao.

Carvalho et al., em 2000, investigaram a influéncia do
preparo do leito receptor na incorporacdo de enxertos 0sseos
autdgenos. Foram empregados 6 caes, nos quais enxertos 0sseos
em bloco foram obtidos da mandibula, regido de molares, e
transplantados para a superficie vestibular da regido de
premolares. O leito receptor apresentou 3 variacoes: sem preparo,
com perfuracdbes e descorticalizado. Trés animais foram
sacrificados aos 45 dias e outros 3, aos 90 dias. Os espécimes foram
submetidos a avaliacao histoloégica. Houve integracao dos enxertos
aos leitos perfurados e, em especial, aos descorticalizados. Entre o
enxerto e o leito nao preparado, houve formacao preponderante
de tecido conjuntivo, sem incorporacao do enxerto. Os autores
sugeriram que a integracao dos enxertos nos leitos preparados
ocorreu devido a rapida revascularizacdo, que manteve a
vitalidade dos mesmos. Além disso, a formacdo de tecido
conjuntivo na interface seria também resultado da falta de perfeita

adaptacao entre enxerto e area receptora.
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Influéncia da Fixac&o na Incorporacao do Enxerto Osseo
Autdégeno

Phillips & Rahn (1988) estudaram os efeitos da fixacao rigida
na reabsorcdo de enxertos 06sseos autdégenos de origem
membranosa e endocondral. O experimento foi realizado em 10
ovelhas. Enxertos de tamanhos idénticos foram colhidos da calota
craniana (membranoso) e da costela (endocondral). Ambos 0s
enxertos foram adaptados ao corpo da mandibula, bilateralmente.
De um lado, foram fixados por parafusos e, do outro, apenas pelo
reposicionamento de retalho muco-periosteal. Os animais foram
sacrificados apods 20 semanas. Os espécimes foram submetidos a
mensuracdes e analise de micro-radiografias. O volume dos
enxertos fixados foi significativamente maior, especialmente nos de
origem membranosa. Segundo os autores, o enxerto nao fixado
esta sujeito a movimento entre os tecidos moles, de um lado e o
leito receptor, de outro. Se 0 movimento ocorre, existe a
possibiidade de que o esforco sobre os tecidos recém-formados
em areas de reabsorcdo seja muito intenso para permitr a
formacédo de novo tecido 06sseo. As porcdes reabsorvidas do
enxerto, em processo de revascularizagao, ndao sao substituidas por

NOVO 0SSO.

Os efeitos da fixacdo esquelética rigida sobre os enxertos
0sseos autdgenos foram objeto de investigacao de LaTrenta et al.,
em 1989. Vinte caes foram utilizados neste estudo. Os enxertos
foram obtidos da crista do iliaco (endocondral) e do arco
zigomatico (membranoso) e aplicados em posicdo onlay em
superficies de aposicdo 6ssea (corpo da mandibula) e superficies
de reabsorcao (regiao anterior de maxila). Em posicao inlay, foram

instalados enxertos na regiao posterior do arco zigomatico, apos
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adequada osteotomia do leito. Os blocos 6sseos foram fixados por
meio de amarrias metalicas de aco, parafusos ou mini-placas com
parafusos, sendo as duas Ultimas formas consideradas fixacdes
rigidas. Transcorridas 16 semanas, as areas enxertadas foram
removidas e submetidas a mensuracdes, micro-radiografias e
analises por microscopia de fluorescéncia e histologica. A fixacao
interna rigida favoreceu maior manutencéo do volume do enxerto
0sseo, independentemente da sua origem embrionaria ou do leito
receptor. Os enxertos do tipo inlay mantiveram maior volume do
que os do tipo onlay. A uniao enxerto-leito receptor era constituida
por tecido 6sseo na fixacao rigida, enquanto na fixacdo por fio
houve predominio da uniao fibrosa. Para os autores, a completa
imobilizacédo favoreceu a revascularizagcdo mais rapida, o que seria
uma importante razao para o melhor resultado. A maior superficie
de contato com um leito vascularizado nos enxertos tipo inlay
justificaria a maior manutencao de seu volume se comparado aos

do tipo onlay.

Lin et al.,, em 1990, investigaram os efeitos da fixacao rigida
sobre os enxertos 6sseos do tipo onlay. Utilizaram 44 coelhos neste
estudo. Foram obtidos 2 enxertos de crista do iliaco, um da
superficie cortical e outro da superficie esponjosa (endocondral) e
outros 2 enxertos de espessura total da calota craniana
(membranoso). Os animais foram divididos em 2 grupos de acordo
com o leito receptor: dorso nasal (ndo sujeito a movimento) ou
fémur (sujeito a movimento). Em cada sitio, 2 enxertos foram fixados
rigidamente (1 endocondral e 1 membranoso) e outros 2 foram
fixados de forma néao rigida (1 endocondral e 1 membranoso). Os
animais foram sacrificados depois de 5 e 14 semanas. A fixacao
rigida interferiu positivamente na manutencdo do volume do
enxerto na area do fémur, sujeita a movimento. No dorso nasal, o

0sso membranoso foi superior ao endocondral, com ou sem
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fixacao. A revascularizacao, avaliada aos 3, 7 e 14 dias, nao sofreu
interferéncia do tipo de fixacdo. Neovascularizacao foi observada
jd aos 3 dias e de forma consistente aos 7 dias. O crescimento
vascular ocorreu dos tecidos moles circunvizinhos para a porgao
esponjosa do enxerto, sem crescimento vascular no denso 0ssO
cortical. A diferenca observada entre enxertos fixados e nao
fixados foi a presenca de vasos penetrando o enxerto através da
perfuracdo criada pela broca e em torno do parafuso nos

espécimes fixados.

Em 1990, Philips & Rahn pesquisaram a relacdo entre
reabsorcao Ossea, revascularizacao e fixacao do enxerto. Foram
obtidos blocos 6sseos de origem membranosa (osso parietal) e de
origem endocondral (costela) de 20 ovelhas, todos contendo uma
superficie cortical e uma esponjosa. Os enxertos foram
transplantados para ambos os lados do corpo da mandibula dos
animais. Parte dos blocos foi fixada ao leito receptor por meio de 2
parafusos, enquanto os demais foram apenas posicionados. Todos
foram colocados com a superficie esponjosa contra o leito
receptor. Dez animais foram observados por periodos de 2
semanas e outros 10 por 20 semanas. Depois de 2 semanas, 0 0SsO
fixado de origem membranosa demonstrou maior area de
revascularizagcdo quando comparado ao nao fixado. O oposto foi
observado em relagcdo ao osso de origem endocondral, uma vez
gue os blocos nado fixados € que exibiram revascularizacdo mais
extensa. Para os autores, uma possivel explicacao estaria na maior
exposicao da superficie esponjosa do 0sso de origem endocondral,
gue seria mais importante do que os efeitos negativos das forcas
de cisalhamento originadas pela micromovimentacdo. O 0ssO
membranoso, mais cortical, dependeria da revascularizacao
através dos canais de Havers pré-existentes. Este fendbmeno seria

mais sensivel ao movimento.
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Para facilidade de visualizagao e rapidez de consulta, todos
os trabalhos citados neste capitulo foram resumidos no quadro a

seguir, em ordem cronoldgica.



AUTOR

| ANO

METODOLOGIA

PRINCIPAIS RESULTADOS E CONCLUS&ES

Mowlem

1963

Trabalho de revisao

x O enxerto 6sseo esponjoso mantém capacidade osteogénica se bem
vascularizado. O cortical transforma-se em massa inerte de ostedcitos mortos,
sendo paulatinamente substituido por osso vital

Trueta

1963

Trabalho de revisao

x A morte de células enxertadas induz a producéo de um fator de estimulacao
vascular

Thompson &
Casson

1970

Enxertos autégenos e homégenos em maxila e
mandibula de caes; seguimento até 1 ano

x A presenca de periésteo no enxerto aumenta a velocidade de revascularizagao,
a posicdo o6ssea e retarda a reabsorcao

x O contato do 0sso esponjoso com os tecidos moles aumenta a velocidade, a
revascularizagcao e arepopulagado do enxerto, mas também sua reabsorgao

x A superficie esponjosa em contato com o leito dsseo torna a reabsorgcao mais
lenta

Lozano et al

1976

Enxertos de crista do iliaco com e sem
peridsteo em cranios de ratos; seguimento até
28 dias

x A revascularizagdo ocorreu no 3°. dia

x Presenca ou auséncia de periésteo nao interferiu no processo

x Multiplos fatores interferem na qualidade e quantidade de revascularizagéo do
enxerto

Nathanson

1978

Enxertos de Umero e de crista iliaca em
mandibula de coelhos, seguimento até 30 dias

x|nvasao de vasos no enxerto ocorreu a partir da regiao interfragmentaria

x Periésteo umeral foirevascularizado mais rapidamente

x Apo6s 4 semanas, a penetragao vascular era mais abundante na medula do
enxerto iliaco

x Estreita correlacao entre revascularizagao e osteogénese

Burchardt &
Enneking

1978

Trabalho de revisao

x Enxerto esponjoso: rapida revascularizacao; diferenciagcdo de células precursoras
em osteoblastos e inicio de osteogénese; remocgao de 0sso nao vital por
osteoclastos

x Enxerto cortical: lenta revascularizacdo, precedida por reabsorcao osteoclastica
através dos canais de Havers e Volkmann; o reparo tem inicio junto ao leito
receptor e progride para o centro do enxerto

Albrektsson

1980a

Observacgdes “in vivo” em tibia de coelhos

x Revascularizagcdo completa-se em 21 dias, a partir de vasos do leito receptor,
com aposicao 6ssea simultanea
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Albrektsson 1980b Observacdes “in vivo” em tibia de coelhos; x Enxerto esponjoso: repara primariamente por osteogénese, seguida tardiamente
seguimento até 1 ano por reabsorgéo 6ssea
x Enxerto cortical: sofre, primeiramente, eventos de reabsor¢cdo que criam
cavidades no 0sso denso, para que ocorra a osteogénese posterior
x Enxertos pobremente vascularizados podem permanecer inalterados
indefinidamente em forma e volume
Fonseca et 1980 Enxerto em particulas (pequenas e grandes) x Particulas pequenas: rapida revascularizagao ao seu redor, com extensa e
al. em mandibulas de macacos; seguimento até rapida reabsorcao osteoclastica
26 semanas x Particulas grandes: menor inflamacéo e crescimento capilar; atividade
osteoblastica e osteoclastica tardias
x Enxertos em particulas oferecem menos barreiras a difus&o de fluidos e &
proliferacdo vascular vinda do leito
Zins & 1983 Enxertos de origem endocondral e x Enxerto de osso endocondral exibe perda de volume 3 vezes superior ao
Whitaker membranosa em coelhos e macacos membranoso, devido as diferencas arquiteturais
x Quanto mais revascularizado um enxerto, mais resistente sera a reabsorcao
Zins & Kusiak 1984 Enxertos de osso iliaco em areas de reabsor¢cdo | x Maior manutencao do volume ésseo quando o0 0sso esponjoso foi colocado em
e de deposicao de mandibula e em dorso contato com leito 6sseo e quando a area receptora era de deposicao.
nasal coelhos; seguimento até 3 meses x Questionada a relagao entre revascularizagdo e manutencao do volume
Wilkes et al. 1985 Enxertos de crista do iliaco com e sem x Enxerto de origem membranosa apresentou maior vitalidade, volume e unido
periésteo, da calota e homdgeno endocondral com o leito que o endocondral
em dorso nasal de coelhos jovens e adultos; x Menor vitalidade de enxertos endocondrais em animais adultos
seguimento até 21 semanas x Quanto maior a revascularizagao, maior a vitalidade do enxerto e menor a sua
reabsorcdo. Areabsorcéo foi maior em enxertos com a esponjosa voltada para
os tecidos moles, que revascularizaram mais rapidamente
Prolo & 1985 Trabalho de revisédo x Um enxerto ndo infectado pode seguir 3 caminhos:
Rodrigo x Ser incorporado e adquirir as caracteristicas da area receptora
x Ser parcial ou totalmente reabsorvido
x Ser sequestrado
Phillips & 1988 Enxertos membranosos e endocondrais em x Maior manutencao de volume nos espécimes fixados, especialmente nos
Rahn mandibula de ovelhas, com e sem fixagao; membranosos

seguimento até 20 semanas

x Micromovimentac¢des impedem neoformacao 6ssea
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LaTrenta et 1989 Enxertos endocondrais e membranososinlay e x Maior manutencao de volume na fixagcao rigida e nos enxertosinlay, com
al. onlay sobre maxila e mandibula de caes, interface enxerto-leito constituida de tecido 6sseo
fixados de forma nao rigida e rigida,; x Na fixagcao por fio, houve predominio da unido fibrosa
seguimento de até 16 semanas x Completa imobilizacdo favorece a revascularizagao
x Maior contato com leito 6sseo vascularizado favorece maior volume do inlay
Lin et al. 1990 Enxertos endocondrais (cortical e esponjoso) e | x Maior volume 6sseo com fixagcao rigida em areas de movimento (fémur) e no
membranosos sobre dorso nasal e fémur de dorso nasal
coelhos; seguimento até 14 semanas x Maior volume do enxerto de osso membranoso, independentemente do tipo de
fixacéo
x A revascularizagao nao sofreu interferéncia do tipo de fixacao
x Presenca de vasos penetrando o enxerto através da perfuracdo da broca para
instalacao de parafuso de fixacado
Phillips & 1990 Enxertos de origem endocondral e x Enxerto membranoso fixado e endocondral nao exibiram maiores areas de
Rahn membranosa em mandibula de ovelhas com e revascularizagao
sem fixagao rigida; seguimento até 20 semanas | x Osso esponjoso nao seria vulneravel & micromovimenta¢gdo como o denso 0sso
cortical, cuja revascularizagdo depende da invasdo dos canais vasculares pré-
existentes
Hardesty & 1990 Enxertos mono e bicorticais de origem x Oss0 membranoso apresentou menor reabsorgéo por diferenca arquitetural com
Marsch endocondral e membranosa sobre dorso nasal o endocondral
de coelhos; monocorticais com esponjosa x Osso membranoso oferece maior substrato para osteogénese
voltada para o leito ou tecidos moles;
seguimento até 90 dias
Bach et al. 1991 Trabalho de revisdo x Osteogénese; ocorre por producado de osso realizada por células transplantadas
x Osteoconducéo: acontece pelo estabelecimento de uma rede vascular e
substituicdo do osso enxertado por novo 0sso
x Osteoinducgdo: células precursoras diferenciam-se em osteoblastos em resposta a
fatores de crescimento oriundos do enxerto e area receptora
Sullivan & 1991 Enxertos endocondrais e membranosos x Enxertos endocondrais revascularizaram mais nos 3 grupos devido a diferencas
Szwajkun descalcificados, autoclavados e frescos em arquiteturais
dorso nasal e tibia de ratos; seguimento até 14
dias
Pinholt et al. 1994 Enxertos endocondrais (tibia e crista iliaca) e x Revascularizac&o mais intensa em enxertos de mandibula e iliaco, contrariando

membranosos (calota craniana e mandibula)
em bolsas no interior de musculos dorsais de
ratos: seguimento até 3 semanas

arelacao entre revascularizacdo e origem embrionaria
x OssO esponjoso revasculariza-se mais rapidamente e mandibula e iliaco sédo mais
ricos em espaco medulares
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Chen et al. 1994 Enxertos de osso endocondral e membranoso x Enxerto membranoso apresentou maior volume
em dorso nasal de coelhos; fixagao rigida e x Esponjoso de ambos os tipos demonstrou maior revascularizacao e atividade
esponjoso voltado para o leito; seguimento até osteoclastica
6 semanas x Menor perda 6ssea na area do parafuso de fixagao
x Diferencas arquiteturais
Alberius et 1996 Enxertos isbgenos bicorticais de fémur e tibia x Aumento da incorporagao 6ssea nos espécimes com perfuragdes de enxerto e
al. sobre tibia de ratos, com perfuragdo ou néao leito
do leito receptor; seguimento até 20 semanas x Corticalizagado da medula 6ssea
Cypher & 1996 Trabalho de revisdo x Fases da incorporacao do enxerto
Grossman x Esponjoso: essencialmente osteoblastica: inicialmente, ocorrem osteogénese por
células sobreviventes do enxerto, degeneracédo da medula 6ssea e tecido de
granulacao, revascularizagao e osteoinducao; posteriormente, osteoconducao
e incorporacao do enxerto; osteoblastos circundam trabéculas necréticas e
depositam novo 0sso; remodelacao prossegue até substituicao total
x Cortical: essencialmente osteoclastica; incorporagdo mais lenta devido a
arquitetura densa; inicialmente ocorre reabsor¢g&o, com invasdo dos canais de
Havers e Volkmann; a deposigcdo 6ssea ocorre tardiamente
Gordh et al. 1997 Enxertos 6sseos isdgenos de tibia e fémur sobre | x Migragcdo da medula nos espécimes perfurados, com menor perda de volume
tibia de ratos com e sem perfuracéo do leito, x Porcéo cortical do enxerto contra leito resultou mais favoravel em leitos com e
variando a posi¢cdo cortical ou medular do sem perfuracao
enxerto; seguimento até 20 semanas xReducao em altura foi devido a colapso estrutural do enxerto
Ozaki & 1998 Trabalho de revisdo x Maior reabsorcao de 0sso esponjoso de ambas as origens do que 0sso cortical
Buchman xNao ha diferencgas entre corticais de ambas as origens
Block et al. 1998 Trabalho de revisdo x Blocos cortico-esponjosos oferecem células osteogénicas, fatores de
crescimento e estrutura rigida, com lenta revascularizagao da porgéo cortical
Carvalho et 2000 Enxertos em bloco sobre mandibula de caes; xIntegracao dos enxertos aos leitos perfurados e, em especial, aos
al. seguimento até 90 dias descorticalizados

x Formacgao de tecido conjuntivo entre leito ndo preparado e enxerto

x Revascularizagao possivel nos leitos preparados viabilizou a incorporacado dos
enxertos

x Falta de adaptacao enxerto-leito causa falha na incorporagédo
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Carvalho 2001 Enxertos em bloco perfurados e ndo x Maior revascularizacao dos espécimes perfurados e ndo perfurados de origem
perfurados, oriundos de tibia e frontal, sobre endocondral
calota craniana de coelhos; seguimento até 60 | x As perfuragcdes favoreceram a neoformacéao dssea na observacgado de 30 dias
dias x A origem embriolégica per se nao interferiu na neoformacao 6ssea ou na
manutencgao de volume dos enxertos
Pallensen et 2002 Enxerto em particulas (pequenas e grandes) e xVolume total de novo osso formado nos defeitos preenchidos com particulas
al. coagulo em defeitos na calota craniana de pequenas foi maior e constituido de osso mais maduro
coelhos; seguimento até 4 semanas x Reabsorcao de pequenas particulas foi mais pronunciada, com maior nivel de
substituicdo
x Nao houve diferencas na superficie vascular dos 3 grupos
x Maior superficie de contato nas particulas pequenas
Luppino 2003 Preenchimento de cavidades 6sseas em x Cavidades preenchidas com raspas de 0sso apresentaram neoformacao 6ssea
mandibula de caes com coagulo ou raspas de completa, com reabsorgcao quase completa das particulas
0ss0; seguimento 120 dias x Grupo controle exibiu reparacao parcial
Coradazzi 2003 Preenchimento de cavidades com coagulo, x As cavidades preenchidas com osso triturado ou macerado 6sseo apresentaram

0sso triturado ou macerado 6sseo em
cavidades em tibia de coelho; seguimento até
30 dias

neoformacao Gssea superior quantitativa e qualitativamente em comparacao as
preenchidas com coagulo
x O 0sso triturado ndo exibiu intensa reabsorcdo das particulas como o macerado




Proposicao



58

Material e Método

Proposicao

O objetivo deste trabalho foi investigar, em mandibula de
caes, os fendbmenos iniciais de reparacdo dos enxertos 0sseos
autdégenos corticais em bloco e em particulas, por meio de

avaliacao microscopica.
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Modelo Experimental

Foram utilizados 6 caes machos, adultos, sem raca definida,
com peso variando entre 13 e 17 quilogramas, em bom estado de
saude. Os animais eram provenientes do canil do Centro de
Bioterismo da Faculdade de Medicina da Universidade de S&ao

Paulo.

Previamente a cirurgia, os caes foram mantidos em jejum por
12 horas, recebendo agua a vontade. No preparo pré-cirrgico,
foram pesados e sedados com uma associacéao de cloridrato de
xilazina a 2% (Rompum® - Bayer do Brasil, Ind. Quim. S/A Prod.
Veterinarios), na dose de 1mg/kg de peso e tartarato de butorfanol
a 10 mg/ml (Torbugesic® - Fort Dodge Saude Animal LTDA) na dose
de 0,2 mg/kg de peso, por via intramuscular. Depois de sedados, 0s
caes receberam inducdo e manutencao anestésica, utilizando-se
puncéo da veia cefalica direita e administracdo de tiopental
sodico a 2% (Tiopental® PO estéril de 0,5g- Cristalia Prod. Quim.

Farmacéuticos LTDA) na dose de 10 mg/kg de peso.

ApOGs o0 procedimento cirdrgico, os animais foram mantidos
em baias individuais para recuperacao poés-anestésica, nas quais
permaneceram até o final do experimento. Receberam
medicacdo analgésica, utlizando-se cetoprofeno (Ketofen® -
Merial Saude Animal LTDA), na dose de 2 mg/kg de peso, 2 vezes

por dia, durante 4 dias, além do antibiético enrofloxacina 10%
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(Baytril 10%® - Bayer do Brasil, Ind. Quim. S/A Prod. Veterinarios), na
dose de 5 mg/kg de peso, uma vez por dia, durante 4 dias, ambos
por via intramuscular. Foram rigorosamente observados por todo
periodo pds-operatério, podendo se alimentar com a racao
padronizada do canil. Os animais foram divididos em 2 grupos de
acordo com o periodo de sacrificio, de 7 e 14 dias ap06s o
procedimento cirdrgico. Trés caes foram sacrificados 7 dias apos o

experimento e 3, apo6s 14 dias.

Intervengdo Cirdrgica

Uma vez anestesiado, o animal foi submetido a tricotomia
das regides submentoniana e submandibular para, em seguida,
proceder-se a antisepsia com gaze embebida em
polivinilpirrolidona (fig. 1). A area a ser operada foi delimitada por
campo fenestrado estéril. Optou-se pela abordagem cirdrgica
extrabucal. Desta forma, a incisdo por planos foi realizada sobre a
borda inferior da mandibula, estendendo-se da regido do angulo
da mandibula até a regido de caninos. ApOs incisdo dos planos
cutaneo e muscular, o peridsteo foi firmemente seccionado para,
em seguida, ser amplamente divulsionado da base e da superficie

Ossea vestibular (fig. 2).
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Figura 1 - Tricotomia e anti-sepsia das regioes submentoniana e submandibular

Figura 2 - Exposicdo da base e superficie 6ssea vestibular da mandibula, apés incisdo e

divulsdo dos tecidos moles
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Obtencdo do Enxerto Osseo em Particulas

As particulas 6sseas foram obtidas na base da mandibula
utilizando-se um raspador 6sseo descartavel (Neodent®), por meio
de movimentos manuais de raspagem no sentido postero-anterior,
(fig. 3). Uma vez colhido, o osso foi mantido umido em solucao
fisiologica estéril, em cubeta de vidro tampado, até o momento de

sua utilizagao.

Figura 3 - Obtengdo do osso particulado por meio de raspagem da base da mandibula

Obtencdo do Enxerto Osseo em Bloco

O enxerto em bloco foi obtido da regiao imediatamente
posterior aos forames mentonianos, utilizando-se trefina de 8 mm
de diametro, montadas em caneta reta de baixa rotacao (fig. 4). A
osteotomia, sob intensa irrigacao de solucao fisiologica estéril, foi
realizada até a percepcao de regido de menor resisténcia que
corresponderia ao 0sso esponjoso. A remocao do fragmento foi

realizada sob acado de clivagem de cinzel e martelo. Depois de
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obtido, o bloco foi mantido umido em solucdo fisioldgica,
juntamente com o0 o0sso particulado, até o momento de sua

fixacao (fig. 5).

Figura 4 — Obtengdo de enxerto 6sseo em bloco utilizando-se frefina de 8mm de diametro

sob irrigacdo de solugdo fisioldgica

Figura 5 — Conservacgdo dos enxertos em bloco e particulado em solugao fisiolégica
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Preparo dos Leitos Receptores

Os leitos receptores foram preparados na superficie vestibular
da mandibula, na regidao de molares, pouco acima da base,
mantendo uma distdncia minima entre si. A delimitacdo das
margens dos leitos foi executada com trefina de 10 mm de
diametro, marcando apenas o componente cortical, sugerindo
defeitos Osseos nao criticos (fig. 6 e 7). Em seguida, removeu-se
grande parte da cortical O0ssea delimitada utilizando-se broca
cirargica circular (fig. 8). Os leitos foram regularizados com broca
tronco-cénica (fig. 9) e pequenas perfuracdes foram realizadas

para facilitar a penetracao de vasos sangtiineos (fig. 10).

Figura 6 — Delimitagdo do leito receptor com trefina de 10 mm de diGmetro
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Figura 7 - Leitos receptores delimitados

Figura 8 - Descorticalizagdo da superficie 6ssea com broca circular
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Figura 9 - Regularizagdo do leito com broca tronco-cénica

Figura 10 - Perfuragdes do leito receptor com broca esférica de pequeno diGmetro

67



68

Material e Métodos

Fixacdo do Enxerto Osseo em Bloco

Uma vez preparados os leitos, o enxerto em bloco foi
adaptado ao leito distal, verificando-se a passividade de seu
assentamento. Quando necessario, a superficie lingual era
regularizada com oste6étomo. Em seguida, o bloco foi fixado em
posicao no leito por meio de pinga Backaus, garantndo sua
imobilidade. As perfuraces do enxerto e leito foram realizadas
com 3 brocas de diametro progressivamente maior (Neodent®),
sendo que a Ultima broca penetrava apenas o0 enxerto, para
garantir a justeza de adaptacao do parafuso ao leito (fig. 11). A
fixacdo foi efetivada pela colocacdo de parafuso de titanio
(1,6mm de diametro X 10mm de comprimento - Neodent®),

rosqueado com chave apropriada (fig. 12).

Figura 11 - Perfuragdo do enxerto e do leito receptor para instalagao do parafuso de

fixagdo
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Figura 12 - Bloco 6sseo fixado ao leito com parafuso

Adaptacdo do Enxerto Osseo em Particulas

Sobre o leito mesial, o enxerto particulado foi colocado com
0 auxilio de curetas, sendo compactado com o instrumento junto

ao leito receptor (fig. 13).

Figura 13 - Colocagao e condensagao do enxerto particulado sobre o leito receptor
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Recobrimento dos Enxertos Osseos

Com a finalidade de isolar o peridésteo dos enxertos e eliminar

sua possivel interferéncia, especialmente sobre o0 enxerto

particulado, ambos os enxertos foram recobertos com membrana
de colageno (Proline®), conforme fig.14.

Figura 14 - Recobrimento dos enxertos com membrana reabsorvivel de coldgeno

Sintese dos Tecidos Moles

ApoGs limpeza da area, procedeu-se a sutura por planos com

fio de nylon monofilamento, diametro 5.0, (fig. 15 e 16). Todo

conduzido dentro de técnica
estritamente asséptica. Para se evitar variacdées na técnica, o
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mesmo cirurgidao realizou todas as operacdes nas quais usou

protocolo idéntico.

Figura 15 - Sutura dos planos profundos

Figura 16 - Sutura do plano cutaneo
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Sacrificio dos Animais

Transcorrido o periodo pds-operatério de 7 dias, trés caes
foram sacrificados injetando-se dose letal do mesmo anestésico. Os
outros 3 animais foram sacrificados da mesma forma apos 14 dias.
Depois de incisdo e descolamento dos tecidos moles, um bloco
0sseo contendo as areas enxertadas foi delimitado por serra e
separado da mandibula. Imediatamente apds, a peca foi fixada

em formol a 10% para os procedimentos laboratoriais de rotina.

Processamento Laboratorial

Os espécimes foram desmineralizados sob acdo de acido
nitrico a 10%, em solucéo de alcool a 80%, por periodo aproximado
de 6 semanas. Em seguida, o tecido foi tratado com xilol e incluido
em blocos de parafina. Realizaram-se cortes longitudinais com
espessura de 6 um, a partir do centro da area enxertada para a
periferia (fig. 17). Os cortes foram dispostos em |laminas e corados
com hematoxilina-eosina (HE) e Tricromico de Masson (Masson) de

forma alternada.

Figura 17 - Esquema mostrando a diregGo dos cortes histolégicos através do enxerto em

bloco (B) e em particulas (P
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Resultados

Grupo Bloco - 7 dias

Interface: o tecido de granulacdo apresenta-se aderido a
base do bloco de osso autégeno. E um tecido bastante
vascularizado, rico em fibroblastos e fibras colagenas (fig. 18). A
area que contorna o parafuso, apresenta a forma correspondente
ao espaco entre as espiras (fig. 19). O mesmo tecido preenche as

perfuracdes criadas para facilitar a revascularizacao (fig. 20).

TC

Figura 18 - Bloco 7 dias. Tecido conjuntivo da interface (TC) firmemente aderido ao bloco

6sseo (B); L = leito receptor (HE 63X)
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TC

Figura 19 - Bloco 7 dias - Tecido conjuntivo (TC) que envolveu o parafuso de fixagao do
bloco (HE 63X)

Figura 20 - Bloco 7 dias - Tecido conjuntivo que preencheu a cavidade criada pela broca

para revascularizagdo, com dreas de neoformagdo dssea (seta) (HE 100X)
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Bloco: o bloco de osso autdbgeno apresenta grande
guantidade de lacunas vazias de ostedcitos. Os canais de Havers
também ndo exibem conteddo, especialmente proximo a
superficie do bloco (fig. 21) Na sua base, é possivel visualizar areas
por onde penetram canais, contendo células sanglineas e
osteoblastos em seu interior (fig. 22). Ainda na base do bloco,
existem areas de ativa reabsorcdo e degeneracao 0ssea e alguns
espécimes mostram fragmentos de osso cortical sendo envolvidos

pelo tecido de granulacgéao (fig. 23).

Figura 21 - Bloco 7 dias - Enxerto desvitalizado, exibindo lacunas e canais de
Havers vazios (setas). Junto ao leito, destaca-se penetragdo de tecido (circulo)
no interior do bloco (Masson 63X)
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Figura 22 - Bloco 7 dias - Enxerto sendo penetrado por canal de reabsorgdo que parte da
interface (Masson 400X)

Figura 23 - Bloco 7 dias - Areas de reabsor¢do na base do bloco; hd fragmentos de osso
cortical (seta negra) sendo envolvidos pelo tecido conjuntivo Hd imagens sugestivas de
degeneracao (setas vermelhas) (Masson 63X)
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Grupo Particulado - 7 dias

O tecido de granulacao revela intensa proliferacao
fibroblastica e capilar envolvendo as particulas de tecido 6sseo
(fig. 24). No leito receptor, as fibras colagenas sao mais
abundantes, enquanto na superficie ha predominio de capilares
(fig. 25). As particulas mostram-se desvitalizadas, com lacunas
vazias e muitas encontram-se em processo inicial de reabsorcao
(fig. 26 e 27). A maior quantidade de particulas concentra-se na
superficie (fig. 28). O tecido de granulacdo preenche as
perfuracdes criadas pela broca e exibe areas de inicio de

neoformacéao 6ssea (fig. 29).

Figura 24 - Particulas 7 dias - Tecido conjuntivo envolvendo as particulas (P) a partir do
leito (Masson 63X)
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Figura 25 -Particulas 7 dias - Tecido conjuntivo que envolve as particulas, mais abundante
em fibras coldgenas e fibroblastos junto ao leito (seta negra) e mais rico em células
sangiineas e capilares junto a superficie (seta verde) (Masson 63X)

Figura 26 - Particulas 7 dias - Particula (P) envolvida por te cido conjuntivo rico em fibras
colagenas e fibroblastos. A particula encontra-se desvitalizada e exibe dreas de inicio de
atividade osteocldstica (Masson 160X)
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oC

Figura 27 - Particulas 7 dias - Particula (P) reabsorvida em toda sua periferia por
osteoclastos (OC) - (Masson, 400X)

Figura 28 - Particulas 7 dias - Particulas concentram-se na superficie (S) do defeito
(Masson 63X)



81

Resultados

TC

Figura 29 - Particulas 7 dias - Tecido conjuntivo (TC) ocupa a cavidade criada pela broca,
onde é possivel observar dreas de neoformagdo 6ssea (setas) (HE 50X)

Grupo Bloco - 14 dias

Interface: o tecido de granulacdo encontra-se frmemente
aderido a base do bloco (fig. 30). H4 neoformacao 6ssea, neste
tecido junto ao leito (fig. 31) e nas areas que envolvem o parafuso
de fixacdo e as perfuragdes do leito (fig. 32 a 34). E possivel
observar osteoblastos alinhados na superficie junto a base do

enxerto (fig. 35).

Bloco: Ha& inUmeros canais de reabsorcdo, visualizados no
sentido longitudinal e transversal, que contém tecido de
granulacao em seu interior e, algumas vezes, 0s osteoblastos

alinham-se na luz destes canais (fig. 36). Os canais de Havers e de
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Volkmann mostram-se alargados e com conteudo celular,
especialmente da metade a base do bloco. Junto a superficie,

estas areas sao raras, e as lacunas persistem vazias (fig. 37).

TC

Figura 30 - Bloco 14 dias - Base do bloco (B) firmemente aderido ao tecido conjuntivo (TC)
(Masson 100X)
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VS§

VS§

< VS§

Figura 31 - Bloco 14 dias - Tecido conjuntivo da interfface com dreas de neoformagdo
dssea (setas) junto a base do bloco, em meio a um tecido rico em vasos sangiineos (VS)
(Masson 160X)

NO

NO

Figura 32 - Bloco 14 dias - Tecido conjuntivo que envolveu o parafuso de fixagdo, com
inOmeras dreas de neoformagdo éssea (NO) (Masson 100X)
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Figura 33- Bloco 14 dias - Detalhe do tecido conjuntivo junto ao parafuso de fixagao,
exibindo inUmeras dreas de deposi¢do de matriz 6ssea (M) (Masson 400X)

Figura 34 - Bloco 14 dias - Tecido conjuntivo que preenche a cavidade criada pela broca
érico em fibras colagenas e dreas de deposicdo de matriz éssea (setas) (Masson 63X)
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NO

Figura 35 - Bloco 14 dias - Areas de neoformacgdo éssea (NO) e alinhamento dos
osteoblastos (seta) junto a base do enxerto (Masson 400X)

Figura 36 - Bloco 14 dias - Canal Haversiano , em corte transversal, com osteoblastos
alinhados nas paredes (Masson 400X)

85
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Figura 37 - Bloco 14 dias — Canais de Havers (H) e de Volkmann (V) alargados e com
conteudo junto a base (B) até aproximadamente a metade do bloco; junto a superficie (S)
observa-se osso essencialmente desvitalizado sem invasdo dos canais vasculares
(Masson 100X)

Grupo Particulado - 14 dias

O tecido de granulacdo que preenche a cavidade é rico
em fibroblastos e fibras colagenas (fig. 38). Ha ilhotas de o0sso
neoformado (fig. 39), especialmente préoximo ao leito receptor. As
particulas s&o escassas e as remanescentes apresentam alto grau
de reabsorcéao (fig. 40). O tecido de granulacao que ocupa a area
da perfuracdo da broca no leito receptor demonstra extensas
areas de neoformacao 6ssea, que adentram o tecido que ocupa

a cavidade (fig. 41).
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TC

Figura 38 - Particulas 14 dias — O tecido conjuntivo (TC) que preenche o defeito substituiu
quase todas as particulas e apresenta-se rico em fibras coldgenas (Masson 50X)
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MO
MO

MO

Figura 39 - Particulas 14 dias — Detalhe da figura anterior; osteoblastos depositam matriz
6ssea (MO) na intimidade do tecido conjuntivo que preenche o defeito (Masson 400X)
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Figura 40 - particulas 14 dias - a cavidade criada pela broca apresenta inomeras ilhotas
de neoformagdo 6ssea (setas) que adentram a drea do defeito (HE 50X)

A e

Figura 41 - Particulas 14 dias - llhotas de osso neoformado (setas) na intimidade do tecido
conjuntivo que preenche o defeito (HE 63X)
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Modelo Experimental

A cirurgia experimental tem um valor incontestavel. Seria
impossivel compreender as respostas biolégicas no ser humano sem

as avaliacdes microscopicas, realizadas em animais.

A praticidade e 0o menor custo nos experimentos com
peguenos animais, como roedores, tem como inconveniente o fato
de que, nestes, a reparacao oOssea € facilitada e mais rapida do
gue em seres humanos e, portanto, pode nao ser preditiva ou

similar temporalmente em primatas (Schmitz & Hollinger, 1986).

A relacdo custo-beneficio de um estudo em mamiferos
maiores justifica a escolha do cao como o animal ideal (Oklund et
al. 1986).

A selecao da mandibula como area doadora e receptora
neste trabalho buscou reproduzir uma situacao clinica frequente.
Além disso, a mandibula de caes de médio porte apresenta
similaridade com a mandibula humana em peso, altura e largura

(Schmitz & Holllinger, 1986).

O sucesso em evitar problemas de infeccado associados a
procedimentos cirdrgicos € maior com o isolamento da cavidade
bucal, haja vista a impossibiidade de adequada higiene bucal dos

animais na fase poés-operatéria. Por esta razao, foi escolhida a via
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de acesso extrabucal, na &area submandibular. A profilaxia

antibiética contribuiu neste aspecto.

Os tempos de sacrificio (7 e 14 dias) foram escolhidos para
que fosse possivel observar os eventos iniciais do processo de
reparacado. Porém, a manipulacdo de areas enxertadas em tao
curto periodo pos-operatorio foi dificil, especialmente no tempo de

7 dias, em razéo da fragil relacdo do enxerto com o leito receptor.

Biologia da Incorporacdo do Enxerto Osseo Autégeno

A reconstrucdo 0ssea utilizando enxertos 0sseos autdégenos
desencadeia uma série de eventos notaveis que culminam na sua
incorporacdo e remodelacdo. Os principios de osteogénese,
osteoinducéo e osteoconducg&o regem O pProcesso e se expressam
de acordo com a natureza estrutural do enxerto (Burchardt &
Enneking, 1978; Bach et al., 1991; Cypher & Grossman, 1996). E
fundamental que apos a consolidacdo do enxerto, haja minima
perda do volume original e que a maior parte possivel seja

substituida por osso vital.

Os enxertos 0sse0s autdégenos constituem-se em uma matriz
de tecido duro e um componente celular de osteoblastos e
ostedcitos. Pode haver também uma porcado medular contendo
células gordurosas num estroma de tecido conjuntivo, além de
células progenitoras de osteoblastos que expressam atividade

osteogénica mediante estimulo adequado (Phillips et al., 1992).

De acordo com Hardesty et al., em 1990, &40 inUmeros 0s
aspectos que interferem no processo de reparacao de um enxerto
0sseo autdgeno. A forma macroscopica, a revascularizagao, a

origem embrioldégica, as diferencas arquiteturais, bem como o
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preparo do kito receptor e a fixagcao rigida do enxerto devem ser
considerados como valores preditivos e por isso precisam ser

extensamente pesquisados e compreendidos.

As diferentes formas macroscopicas disponiveis para sua
aplicacdo (em blocos corticais, esponjosos, cOrtico-esponjosos, em
particulas ou na forma de um macerado 06sseo) resultam em
diferentes vias de reparacao que lhes sao peculiares, com forte
influéncia no resultado final (Cypher & Grossman, 1996; Pallesen et

al., 2002).

A forma é selecionada, em geral, de acordo com o defeito
Osseo. Reconstrucées em altura, espessura ou ambas exigem
enxertos em bloco, preferencialmente cortico-esponjosos. O 0ssO
em particulas, obtido por trituracdo ou por raspagem, € apropriado
para preencher defeitos 0&sseos pré-existentes ou lojas
cirurgicamente criadas, como no caso do levantamento da
membrana do seio maxilar. Adaptam-se de maneira mais eficiente

as paredes do sitio receptor e podem ser condensados.

A incorporacao do enxerto envolve diferentes fases, desde a
inflamatéria inicial até a completa remodelacdo. Uma das
primeiras etapas € a angiogénese que acontece em resposta a
fatores que promovem proliferacdo e crescimento de capilares

sanguineos (Albrektsson, 1980a; Phillips et al., 1992).

A revascularizacdo € considerada o aspecto critico para o
bom resultado final de procedimentos de enxertia. Observa-se que
a invasdo vascular apresenta rapidez variavel de acordo com a
forma e densidade do enxerto. A literatura é vasta em afirmar que
a revascularizacdo e conseqlentemente, a reparacado do 0sso
esponjoso diferem essencialmente daquela do osso cortical
(Mowlem, 1963; Trueta, 1963; Lozano ef al., 1976; Nathanson, 1978;
Burchardt et al., 1978; Albrektsson, 1980b; Hardesty et al., 1990; Linet
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al., 1990; Pinholt et al., 1994). A constituicdo do 0ssO esponjoso,
favorecida por amplos espacos medulares, tem uma primeira fase
osteogénica simultdnea a invasao vascular, que ocorre sobre as
trabéculas do osso enxertado. SO posteriormente ocorre
reabsorcdo osteoclastica do osso nao vital. Ao contrario, no 0sso
cortical, & necessario que haja inicialmente a reabsorcao
osteoclastica que abre caminho para o0s vasos sanglineos e
células osteogénicas. Foi possivel comprovar este fendbmeno no
presente trabalho, haja vista a ocorréncia de canais de
reabsorcdo com conteudo celular adentrando o enxerto em

bloco, particularmente no periodo de 14 dias.

O padrao de reparacao do enxerto de acordo com a sua
origem embrionaria ja foi amplamente pesquisado. Alguns autores
descreveram maior manutencao de volume de enxertos de origem
membranosa (Ozaki & Buchman, 1998). Outros atribuiram as
possiveis diferencas entre ambos a sua constituicao arquitetural
(Sullivan & Swajkun, 1991; Chen et al, 1994). Segundo estes, 0ss0s
de origem membranosa apresentam uma camada cortical mais
densa e uma esponjosa com espacos medulares menos amplos,
além de trabéculas mais espessas, ao contrario do que ocorre com
um osso de origem endocondral. Certamente, neste experimento,
esta assertiva p6de ser ratificada, pois a mandibula, de origem
intramembranosa, exibiu em todos os animais uma espessa
camada cortical e uma porcao esponjosa reduzida ou mesmo

inexistente.

Como consequUéncia, a revascularizacao e a reabsor¢cao do
0ssOo membranoso sao mais lentas quando comparadas as do 0sso
endocondral. Este aspecto pode ser decisivo quanto a escolha da
area doadora. Se o leito é deficiente na sua vascularizacao, o

enxerto de origem endocondral pode ser a melhor escolha (Phillips
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& Rhan, 1990). Todavia Pinholt et al. (1994) demonstraram
revascularizacao mais intensa em enxertos de mandibula — origem
membranosa - e de iliaco - origem endocondral - do que em
calota e tibia, respectivamente de origem membranosa e
endocondral, sugerindo que os espacos medulares dos primeiros
facilitaram o processo. Com isto, o0s autores ratificaram a

importancia da arquitetura éssea no processo de revascularizacao.

A formacao 6ssea é conduzida por células sobreviventes do
enxerto e pela habilidade da matriz 6ssea em induzir diferenciacao
de células osteogénicas na area receptora. Embora enxerto e leito
tenham contribuicdes individuais para o processo, € a soma de
suas interacdes que determina o sucesso ou a faléncia do mesmo

(Burchardt & Enneking, 1978).

A manutencado do volume 0Gsseo enxertado pode nao
significar sucesso do enxerto ao final de determinado periodo. A
nao vascularizagdo de um enxerto pode manté-lo estruturalmente
inalterado por prazo indefinido, porque as células responsaveis
pela reabsorcdo ndo tém acesso ao enxerto (Chen et al., 1994).
Trueta (1963) e Albrektsson (1980b) afirmaram que nem reabsorcao
nem osteogénese ocorrem sem que 0 0SSO seja revascularizado. O
curto periodo de observacéao neste trabalho nao foi suficiente para
avaliar perda volumétrica do enxerto em bloco. Entretanto, no
enxerto em particulas a perda volumétrica foi perceptivel, jA que o
tecido que envolveu as particulas exibiu intensa atividade de

reabsorcéo.

A inconsisténcia entre revascularizacado e reabsorcao foi
demonstrada por diversos estudos. Em alguns, a maior
revascularizacao foi associada a maior reabsorcao (Thompson &
Casson, 1970; Lin et al., 1990; Sullivan & Szwaijkun, 1991; Chen et al,

1994) contudo, outros demonstraram resultado contrario (Zins &
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Whitaker, 1983; Zins & Kusiak, 1984; Wilkes et al. 1985). Naqueles
estudos que relacionaram maior revascularizacdo com maior
reabsorcéao, nao se fixaram rigidamente os enxertos ou sua porgao
esponjosa era voltada para os tecidos moles, desfavorecendo a

osteogénese oriunda de um leito 6sseo receptor.

Certamente, o processo de revascularizacao,
remodelamento e persisténcia do enxerto € multifatorial, como
afirmaram Lozano ef al. (1976) e Gordh et al. (1997), e ndo pode ser

compreendido por um mecanismo isolado.

Neste experimento, o enxerto em bloco utiizado foi
essencialmente cortical, em razao da escassa quantidade de o0sso
esponjoso existente na area doadora. Aos 7 dias, foi extensa a
perda de vitalidade 6ssea, demonstrada pelas lacunas vazias de
ostedcitos e canais vasculares (Havers e Volkmann) sem conteudo.
Este achado coincide com as observacfes de Mowlem (1963),

Burchardt & Enneking (1978) e Albrektsson (1980a).

A estrutura densa e pouco porosa do bloco cortical
caracteriza sua reparacao por uma primeira fase de reabsorcao
osteoclastica, seguida de um periodo osteogénico. Os canais
vasculares pré-existentes sdo penetrados por células reabsortivas e
sdo alargados, ao que se segue invasao de vasos sanguineos e

células osteogénicas.

Ja aos 7 dias, os blocos exibiam estes canais de reabsorcao,
especialmente junto a sua base, onde eram frequentes as areas de
reabsorcdo. Apo6s 14 dias, estes canais eram mais numerosos,
alargados e com conteudo celular. Os canais de Havers e de
Volkmann tornaram-se mais evidentes. Estes fendmenos
corroboram a opinido de inUmeros autores que afirmam ser lenta a
revascularizagao de blocos corticais, com retardo no processo final

de remodelacao 6ssea do enxerto (Mowlem, 1963; Burchardt &
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Enneking, 1978; Albrektsson, 1980; Block et al., 1980; Phillips & Rahn,
1990; Cypher & Grossman, 1996).

Para favorecer a transformacao celular que produz novo
0sso e consolida o enxerto, um leito receptor adequado deve ser
preparado para favorecer sua revascularizacao. A fixacao rigida
elimina micromovimentacdes do enxerto e a justaposicao do
enxerto elimina espagos mortos, favorecendo uma solida interface

(Carvalho et al., 2000).

Em relacdo ao preparo cirurgico do leito receptor, este é
realizado com o objetivo de aproximar a medula 6ssea da area
receptora (fonte de vasos sanglineos e células osteogénicas) e
enxerto. Este procedimento é um cuidado mais recente dos
investigadores. Trabalhos mais antigos descreviam a simples
colocacao do enxerto sobre o leito, sem outro preparo cirdrgico
aléem do desnudamento muco-periosteal (Thompson & Casson,
1970; Lozano et al, 1976; Fonseca et al., 1980; Zins & Whitaker, 1983;
Zins & Kusiak, 1984; Wilkes et al., 1985; Hardesty & Marsh, 1990).

Prolo & Rodrigo, em 1985, alertaram para necessidade de
cuidadoso preparo do leito receptor, preferencialmente com
exposicao da medula 6ssea, sem contudo causar aquecimento ou

destruicao celular.

Alberius et al., em 1996, demonstraram que a perfuracédo do
leito favoreceu a incorporacao do enxerto e um reforgco estrutural

da medula 6ssea.

Em 1998, Gordh et al. realizaram perfuracdes tanto no leito
qguanto no enxerto. O procedimento viabilzou a migracdo de
células da medula 6ssea receptora para o enxerto, diminuindo a
perda volumétrica. A despeito disso e surpreendendo 0s proprios

autores, ocorreu plena consolidacao entre a superficie cortical de
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enxertos e o leito também cortical, inclusive na auséncia de

perfuracao.

Carvalho et al (2000) demonstraram que o preparo do leito
por descorticalizacdo ou perfuracdes, influiu positivamente na
integracao do enxerto, diferentemente do que ocorreu quando o

leito nao foi preparado, o que resultou em uniao fibrosa.

Carvalho (2001) realizou perfuracdes nos proprios enxertos
em bloco, procedimento que teria facilitado a revascularizacao e

a neoformacéao 6sseas na intimidade dos blocos 6sseos.

No presente trabalho, o preparo do leito foi realizado por
uma associacao de descorticalzacao e perfuracao. A
descorticalizacado foi realizada mediante a necessidade de
criacdo de uma loja O6ssea que pudesse acomodar
adequadamente o enxerto. Além disso, buscou diminuir a
espessura da densa cortical mandibular da area enxertada. As

perfuracdes facilitaram o influxo de vasos sangtiineos.

Ja aos 7 dias, o tecido conjuntivo preencheu as cavidades
resultantes das perfurac6es da broca. Aos 14 dias, a osteogénese
era evidente nas perfuragfes, com areas de invasao de novo 0sso

na intimidade do enxerto.

Estes achados sugerem que o preparo do leito é
indispensavel ndo apenas como facilitador da revascularizacao,
como por ser sitio de osteogénese precoce que funciona como
ponte entre leito e enxerto e possivelmente reforce estruturalmente
a area da interface. Estas observacdes ratificam as afimacdes e
alguns dos resultados de Prolo & Rodrigo (1985), Alberius (1996),
Gordh (1998) e Carvalho et al. (2000).

No que tange a fixacao rigida dos enxertos 6sseos, por meio

de placas ou parafusos, também foi técnica recentemente
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introduzida nos trabalhos experimentais. Antes, 0s enxertos nao
eram fixados ao leito (Thompson & Casson, 1970; Hardesty &
Marsch, 1990) ou eram presos por meio de suturas aos tecidos
moles adjacentes (Lozano et al., 1976) ou por amarrias metalicas
(Nathanson , 1978; Zins & Kusiak, 1984).

Entre os autores que utilizaram a fixagao rigida de enxertos,
guer por placas e parafusos, quer exclusivamente por parafusos, as
opinides sdo contraditdrias. La Trenta et al., em 1989, observaram
maior volume final do enxerto com fixacao rigida. Em sua opiniao,
a completa imobilzagao favoreceu maior contato com o leito
0sseo e, por conseguinte, a revascularizacado e a aposicao ossea.
Os autores sugeriram gque o rapido inicio da fase osteogénica e a
osteoconducao propiciada pela fixacdo rigida favoreceram os

resultados encontrados.

Lin et al. (1990) afirmaram que a revascularizacao nao sofreu
interferéncia do tipo de fixacao utilizado. Os autores afrmaram que
a fixacao rigida s6é melhora a sobrevivéncia do enxerto em regides
sujeitas a movimentacao. Todavia, demonstraram discreto

aumento vascular em torno do parafuso nos espécimes fixados.

A perda de volume nao é linear, sendo mais dramatica nas
primeiras semanas. A fixacao rigida exerceria sua influéncia nas
fases iniciais. Os mesmos autores inferiram que, uma vez que O
enxerto se torne aderido ao leito, o tipo de fixacdo deixa de ser

importante.

Philips & Rahn (1990) observaram interferéncia da fixagao
apenas em o0ssos de origem membranosa. Em sua opiniao, a
fixacdo rigida sO seria critica para 0ssos corticais densos, cuja
revascularizacdo depende de invasao dos canais vasculares pré-

existentes. Em 1998, os mesmos autores relacionaram maior volume
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0sseo dos enxertos a fixacao rigida, especialmente nos de origem

membranosa.

Em 1994, Chen et al. também encontraram menor perda
volumétrica do enxerto rigidamente fixado. Curiosamente, para os
autores, a explicacao estaria no fato de que a imobilizacao rigida
eliminaria o espaco entre enxerto e area receptora, reduzindo a
neovascularizacdo pela interface e, consequentemente a sua

reabsorcao.

Neste experimento, a fixacado rigida do enxerto 0sseo em
bloco influenciou positivamente a reparacao e a osteogénese. Ao
contrario do que afirmaram Chen ef al (1994), o parafuso de
fixacdo nao inibiu a formacao de uma interface constituida de
tecido conjuntivo, rico em fibroblastos, fibras colagenas e vasos
sanguineos, que proliferou em torno das espiras do parafuso ja aos
7 dias. Além disso, na proximidade do parafuso, observou-se
osteogénese ja aos 14 dias. Portanto, o parafuso funcionou como

superficie osteocondutora.

Admite-se que a fixacdo rigida por placas e parafusos
mantém o intimo contato entre enxerto e leito e, por conseguinte,
elimina espacos mortos, nos quais hao ha osteogénese, mas fibrose
(Carvalho et al., 2000). Também impede micro-movimentacoes,
propiciando a delicada proliferacédo capilar da interface para o
enxerto, garantindo o indispensavel suprimento de nutrientes e
oxigénio a uma regido em processo de reparacao. Isto pode ser
especialmente importante ao se considerar que forcas de
cisalhamento afetam fortemente as células endoteliais (Nathanson,
1978). O suprimento de oxigénio também €& decisivo, pois a sua
disponibiidade pode comandar a expressao génica de células

mesenquimais indiferenciadas, diferenciando-se em osteoblastos
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em condicbes de grande oferta ou em fibroblastos em sua

escasse’.

O enxerto 6sseo obtido por raspagem de osso cortical
oferece particulas de dimensdes bastante reduzidas quando
comparadas aquelas que resultam de trituracdo de um bloco.
Neste trabalho, ja aos 7 dias, houve completo envolvimento das
particulas por tecido conjuntivo. As particulas desvitalizadas ja
mostravam areas de reabsorcao. Aos 14 dias, esta reabsorcao era
avancada. Estes resultados também foram encontrados por
Fonseca et al. (1980), quando demonstraram que particulas
pequenas sao rapidamente envolvidas por vasos neoformados e
sofrem extensa reabsorcdo osteoclastica. Os autores atribuiram
este processo ao fato de que enxertos 06sseos particulados
oferecem menos barreiras a difusdo de fluidos e a proliferacao

vascular vinda do leito.

Luppino (2003) e Coradazzi (2003) também relataram
evolucado favoravel da reparacdo de cavidades &sseas
preenchidas com particulas de osso triturado, raspas de 0sso ou
macerado 6sseo, coletados durante a brocagem. A presenca de
tais particulas, na opiniao dos autores, relacionou-se a uma maior
neoformacao Ossea. Coradazzi afirmou que a reabsorcao de
particulas de osso cortical, ricas em BMP, teriam boa capacidade

osteoindutora.

O padrao observado nas cavidades preenchidas com
particulas remete a classica descricdo de reparacao Ossea de
alvéolos poés-exodontia. As particulas foram deslocadas para a
superficie, enquanto a base era constituida por um tecido
conjuntivo rico em fibras colagenas. As primeiras areas de

neoformacao Ossea surgiram da base, assemelhando-se ao reparo
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alveolar, em que a aposicado Ossea tem inicio no fundo e nas

paredes do alvéolo.

Pallensen et al.,, em 2002, demonstraram que particulas
menores também sao rapidamente reabsorvidas, com simultanea
maior aposicao 6ssea do que quando sao utilizadas particulas de
maiores dimensdes. Os autores argumentaram que 0O pequeno
tamanho aumenta a superficie de contato com o tecido que as

envolve.

Se a rapidez de reabsorcdo das particulas obtidas por
raspagem pode favorecer sua rapida substituicdo, por seu
pequeno tamanho, por outro lado pode influenciar negativamente
sobre o volume final do enxerto. Nos espécimes de 14 dias, foi
possivel observar esta ocorréncia. O fato deve alertar sobre a
possibiidade de diminuicdo volumétrica deste tipo de enxerto

qguando de sua aplicacao clinica

O preparo do leito por descorticalizagcao e perfuragcdo nos
enxertos em particulas demonstrou-se favoravel no processo de
reparacao. Aos 7 dias, os espacos criados pela perfuracdo da
broca ja eram preenchidos por tecido de granulacdo com areas
de inicio de neoformacao 6ssea. Aos 14 dias, 0s espacos eram

quase completamente ocupados por Nnovo 0sso.

Assim como nos enxertos em bloco, o preparo do leito para
enxertos em particulas pode facilitar a reparacao e servir de ponto

de partida para neoformacao ossea.

O estudo e a compreensdao dos fendbmenos iniciais da
reparacao dos enxertos 0sseos autdégenos sao indiscutivelmente
necessarios para interferr de modo favoravel nas etapas
subsequentes até a completa consolidacdo. Quanto mais
precoces forem a revascularizacdo e a osteogénese local, maior

sera a probabilidade de sucesso do procedimento de enxertia.
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Falhas em aspectos iniciais criticos podem acarretar extensas
reabsorcdes, sequestros ou danos a area receptora, como bem

salientaram Prolo & Rodrigo em 1985.

Novas Perspectivas

Certamente, o conhecimento atual ainda estd aquém da
exata compreensao dos eventos que se sucedem na reparacao
de um enxerto 6sseo autdégeno. Além dos fendbmenos bioldgicos,
h&a outras variaveis que dependem do individuo e da técnica
cirirgica. A saude geral e local e o equilibrio do metabolismo 6sseo
do hospedeiro certamente influenciam fortemente o processo. A
habiidade do cirurgido em causar minimo trauma as areas
envolvidas e em recobrir sem tensdo o enxerto também pode
favorecer o resultado final. A colaboracdo do paciente nos
cuidados e na manutencdo da area operada tambéem é

importante para o sucesso final.

E provavel que, no futuro, o enxerto 6sseo autégeno seja
substituido por um material da mesma nobreza biolégica, ou ainda,
que possa ser obtido por cultura, in vitro, de células
osteoprogenitoras do hospedeiro. Isto certamente beneficiaria o
paciente, diminuindo a morbidade do ato cirdrgico de
reconstrucao ossea. Até que estas alternativas se tornem realidade
e que se aproveite sua aplicabilidade clinica, resta conhecer
detalhadamente todas as delicadas etapas da reparacao do
enxerto 6sseo autdégeno. SO assim, sera possivel adotar ou modificar
procedimentos que favorecam e facilitem o aproveitamento deste
material que, indiscutivelmente, € ainda o “padrdo ouro” da

enxertia 6ssea.
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Com base nos resultados observados e nas condicdes

experimentais deste trabalho, foi possivel concluir que:

A reparacao inicial do enxerto 6sseo em bloco cortical
caracterizou-se por processos de desvitalizacao, reabsorcao

e revascularizacao a partir do leito receptor

A reparacao inicial do enxerto 6sseo em particulas
compreendeu rapida reabsorcdo dessas particulas,
envolvidas por tecido de granulacdo que exibiu areas de

neoformacao éssea
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PALECKIS, L.G.P. Reparagdo inicial de enxertos dsseos autéogenos
em bloco ou em particulas. Estudo microscopico em mandibula de
caes. Aracatuba, 2004. 121p. Tese (Doutorado em Cirurgia e
Traumatologia Buco-maxilo-facial) - Faculdade de Odontologia,

Universidade Estadual Paulista.

A reabsorcao 6ssea associada a perda dos dentes por vezes
impossibilita a instalacdo imediata de implantes dentarios. Nesta
circunstancia, pode ser necessaria a reconstrucao O6ssea prévia,
realizada por meio de enxertos 0sseos autdbgenos. A compreensao
dos fendbmenos iniciais da reparacao dos enxertos € fundamental

para favorecer sua consolidacéo clinica.

Neste estudo, foram realizados enxertos Osseos autdégenos
em bloco ou em particulas na mandibula de 6 caes,
bilateralmente. Os leitos receptores foram preparados, os blocos
foram rigidamente fixados e os enxertos em particulas foram
adaptados e condensados. Trés animais foram sacrificados apos 7
dias e os outros 3, ap6s 14 dias. Os espécimes foram submetidos a

analise microscopica.

Apos 7 dias, os enxertos em bloco exibiram desvitalizacéo,
com canais vasculares vazios e interface enxerto-leito constituida

por um tecido conjuntivo vascularizado e rico em fibras colagenas.
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As particulas, desvitalizadas, foram completamente envolvidas por

tecido conjuntivo, com areas de reabsorcao osteoclastica.

Aos 14 dias, os blocos ja eram invadidos por canais de
reabsorcédo, e os canais vasculares de Havers e Volkmann eram
alargados e revascularizados junto ao leito. As particulas foram
guase completamente reabsorvidas e o0 tecido conjuntivo

circundante ja exibia areas de neoformacao ossea.

As perfuracdes do leito e a regido adjacente ao parafuso de

fixacao foram sede de inicio de osteogénese.

Os resultados mostraram que a reparacao inicial dos enxertos
em bloco caracteriza-se por lenta revascularizacao a partir do leito
receptor, que requer alargamento dos canais vasculares pré-

existentes, enquanto as particulas sdo rapidamente reabsorvidas.

Palavras-chave: Enxerto 0sseo autdogeno, Cirurgia bucal, Caes
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Abstract

PALECKIS, L.G.P. Initial repair of block or particulate autogenous
bone grafts. Microscopic study in mandible of dogs. Aragatubaq,
2004. 121p. Tese (Doutorado em Cirurgia e Traumatologia Buco-
maxilo-facial) - Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual

Paulista.

Sometimes, bone resorption in association with loss of teeth
makes it impossible to immediately perform dental implants. Under
this circumstance, previous bone reconstruction would be
necessary, through autogenous bone grafts. The understanding of
the initial phenomena involved with bone grafting repair is

fundamental for a clinical success.

In this study, block or particulate autogenous bone grafts
were placed bilaterally in mandibles of dogs. The host sites were
prepared, the blocks rigidly fixated, and the particulate grafts were
adapted and condensed. Three animals were sacrificed after 7
days, and the other 3, after 14 days. The samples were processed

for microscopic analysis.

After 7 days, the grafted blocks showed devitalization and
empty vessel canals. The interface between the host site and the
graft presented a vascularized connective tissue rich in collagen

fibers. The grafted particles were devitalized and totally embedded
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In connective tissue. Areas of osteoclastic resorption were noticed in

this group.

At 14 days, resorption lacunae could be seen in the blocks.
Harvers and Volkmann canals were elongated and revascularized
at the host site. The particles had already been almost resorbed,
and the surrounding connective tissue presented areas of new

bone formation.

The perforations of the host site and the region adjacent to
the fixation screw represented areas where there was a beginning

of osteogenesis.

The results showed that the initial repair of block grafts was
characterized by slow revascularization, starting from the host site,
which required enlargement of pre-existing vascular canals. On the
other hand, particulate bone grafts were rapidly resorbed and

replaced by areas of forming bone.

Key words: autogenous bone graft, oral surgery, dogs
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