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RESUMO

Esta pesquisa teve por objetivo analisar comparativamente a interface de
unido, compreendida entre um bloco ésseo autdégeno para enxerto e uma area
receptora, utilizando, para o estudo a técnica efetuada com laser de Er,Cr:YSGG, e
como controle a técnica convencional com Brocas 701, instaladas em motor
rotatorio.

Para o experimento foram utilizados 09 coelhos, New Zealand, fémeas
adultas.

Os animais foram anestesiados, operados de acordo com O seu grupo,
sacrificados seriadamente e cortes désseos da regidao do enxerto foram preparados e
analisados sob microscopia eletronica de varredura e histologia por microscopia
Optica, visando uma comparagéo qualitativa entre os métodos cirurgicos estudados.

Na fase final do periodo de reparacdo estudado (45 dias), ndo houve
diferenga qualitativa entre a cicatrizacdo da interface osso/enxerto, quando
comparada as condicbes laser Er,Cr:YSGG e brocas, indicando que o /laser
ErCr:-YSGG é um potencial candidato para a realizagao de enxertos autégenos in

Vivo;

Palavras chave: Enxerto Osseo Autogeno, Er,Cr: YSGG, Reparo 0sseo;

Microscopia Eletrénica de Varredura, Microscopia Optica, Laser.



ABSTRACT

This research had as objective to analyze the interface of union
comparatively, consisted between a block of autogenous bone for grafting and a
receiving area, using, for the study the achieved technique with laser of Er, Cr:
YSGG, and as controll the conventional technique with Drills 701, installed in rotatory
engine.

For the experiment, nine adult female New Zealand rabbits were used.

The animals were anestesiated, the procedures were achievement according
each group, then they were sacrificed and the bone slices of the grafts zone were
prepared and analyzed under scanning electronic microscopy (SEM), and histological
evaluation, aiming at a qualitative comparison between the studied surgical methods.

At the end of the repair period this study (45 days), don’t have qualitative
difference between the bone/graft interface healing, when compared the
Er.Cr:-YSGG /aser and drills condition, showing that the Er,Cr:YSGG laser is a

potential candidate to the achievement in vivo bone grafts.

Key words: Autogenous bone grafts, Er, Cr: YSGG, Bone Repair; Scanning

Electronic Microscopy, Bone Histology, Microscopy, Laser.
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INTRODUGAO

A reabilitagdo dos dentes perdidos € preocupacao milenar e com o advento
da implantodontia atual essa tornou-se uma opcao concreta e viavel. Entretanto,
em inumeros casos a simples substituicdo do elemento dental perdido por um
implante metalico ndo é tarefa tdo simples assim. E comum n&o haver estrutura
Ossea de suporte suficiente a adaptacao do implante. As dimensdes inadequadas
podem ser divididas em altura ou espessura insuficientes, sendo que a
deficiéncia de espessura € a mais comumente encontrada. Para esses casos,
uma série de alternativas sao propostas na literatura, desde enxertos alégenos,
xenodgenos e autdgenos. Dentre todas essas alternativas, os enxertos autégenos
sdo 0s mais biocomaptiveis e com resultados mais préximos do ideal. Os
enxertos autégenos, obtidos a partir do préprio paciente, sdo considerados vitais,

os demais, aloenxertos e xenoexertos, n30%.

1. 1.Aloenxertos:

Uma fonte alégena ou substituta para o osso autdégeno surgiu da
necessidade de suprir o proprio material do paciente e se evitar a necessidade de
abordar um segundo local cirargico, como sitio doador. Assim temos esse grupo

de enxertos derivados de cadaveres, que ficam disponiveis em bancos de tecidos.



Os aloenxertos dividem-se em duas formas: FDBA (aloenxerto 6sseo seco-
congelado, mineralizado (liofilizado), e DFDBA (aloenxerto 6sseo seco-congelado

desmineralizado)®.

Devido a sua mineralizacdo, o FDBA mineraliza muito mais rapido que o
DFDBA. Experiéncias clinicas tém demonstrado que os enxertos em que foram
utiizados DFDBA resultaram em material cartilaginoso apds seis meses,
enquanto o FDBA apresentou um material duro, bastante semelhante ao osso. Ha
varias situacoes clinicas em que o FDBA foi mais efetivo que o DFDBA, como por
exemplo em fenestragbes, pequeno aumento de rebordo, alvéolos frescos,
levantamento de seio maxilar, deiscéncia e exposi¢cado de implantes. Um enxerto
que seja semelhante ao 0sso ou o0 proprio osso é essencial quando se trata de

defeitos 6sseos presentes em implantes ou para implantes '8%2.

As principais vantagens do uso de aloenxertos incluem o fato de ja estarem
prontos para a enxertia, eliminando a necessidade de um sitio doador, ou seja,
uma segunda area cirurgica, o que reduz a anestesia, o tempo cirurgico e
possibilita menor perda sanguinea, apresentando menos complicacdes. E, a
respeito das desvantagens, estdo associadas com o fato de se usar tecido de
outro individuo, a qualidade do enxerto 6sseo, e subsequentemente, a saude
O0ssea do mesmo, que esta diretamente relacionada com a histéria médica do
doador. Na literatura ha controvérsias que provem a inatividade do virus HIV,

mesmo sendo esse tipo de enxerto seco e congelado. E, pos serem removidos de



cadaveres, podem provocar algum tipo de rejeicdo, como acontece com

transplantes de érgaos'®.

1.2 Xenoenxertos:

Nao sdo muito utilizados, devido as suas propriedades imunoldgicas, por
serem provenientes de espécies diferentes. Atualmente, uma das grandes
desvantagens desses enxertos € a possibilidade de transmissdo de doencas
(vaca-louca, febre aftosa e outras). Como sdo materiais normalmente de origem
bovina, sao tratados quimicamente para fornecer um enxerto aceitavel para a
enxertia em humanos. Um exemplo desse tipo de enxerto é o BIO-OSS, um

enxerto anorganico, osteoindutor; poroso, biocompativel e estéril*.

Utilizado nas cirurgias orais, o BIO-OSS é processado pela remogao total do
componente organico do osso bovino. Devido a sua estrutura natural, é fisica e
quimicamente comparavel a matriz 6ssea mineralizada humana. Esta disponivel
em granulacdo, em blocos medulares ou corticais. E muito utilizado em

combinagdo com o 0sso autégeno em levantamento de seio maxilar®.

1.3 Enxertos Autégenos:

E notdrio que o melhor material para enxertia é aquele derivado do préprio
paciente, devido as suas propriedades biolégicas e a auséncia de rejeicao
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organica®'>'8

Ha um consenso de que os enxertos O0sseos autdégenos sao
claramente a melhor e mais desejavel maneira para reparar o tecido 6sseo
perdido ou deficientemente formado, apesar da morbidade associada a éarea

doadora. As suas principais caracteristicas s&o':

1. Aresposta imune pode ser desconsiderada, devido ao reconhecimento

pela area receptora como propria, € a incompatibilidade antigéncia € evitada;

2. Os enxertos Osseos autdégenos frescos carregam com eles uma
variedade de elementos celulares e humorais que sobrevivem ao trauma

cirargico, iniciando e acelerando o processo de integracéo ao leito receptor.

3. O enxerto deriva do préprio individuo, o que elimina as incertezas
quanto a fonte doadora, fabricagdo, estocagem e controle de qualidade. A
possibilidade de infeccido € menor, e a reparacao tecidual sera mais rapida; nao
existe o risco de transmissao de enfermidades e, por fim, ndo ha custo adicional,

e ele é de certa forma de facil obtengao.

No entanto, apresenta algumas diferengcas em relagdo a area doadora, tipo

de 0sso e origem embrionaria.

O osso autégeno é o unico material com propriedades osteogénicas, no qual
se processa o crescimento 6sseo a partir de células viaveis, como o0s

osteoblastos, e pelas células que se originam dentro da medula. Apresentam-se

11



na forma particulada ou em bloco, dependendo da técnica de obtencao e da

necessidade requerida’®.

Uma vez separados da area doadora, sem qualquer pediculo vascular
aderido, sdo denominados enxertos livres, e dependem totalmente do leito
receptor para a sua nutricdo; no entanto, perdem muito da sua vitalidade celular
durante a técnica de retirada e transferéncia, mas fornecem um arcabouco
estrutural imunologicamente inerte, que é rapidamente vascularizado e

incorporado ao leito receptor, promovendo a osteogénese'®?%.

Os enxertos autdégenos podem ser obtidos de varios sitios doadores,
sempre do mesmo paciente que necessita do tratamento. Alguns sitios situam-se
fora da cavidade oral, e podem ser encontrados no osso iliaco, ossos do cranio,
costelas e fibula. Entretanto os enxertos de maior compatibilidade estrutural sao
obtidos nos ossos formadores da cavidade oral, e podem ser extraidos do ramo
ascendente da mandibula, mento e tuberosidade maxilar' .

Os enxertos Osseos extraidos da mandibula, seja mento ou ramo
ascendente, tém sido preferencialmente utilizados por serem classificados de
melhor qualidade, quanto a densidade e estrutura trabecular. O osso obtido da
tuber maxilar, apresenta uma caracteristica esponjosa de grandes lojas, ou seja,
seu trabeculado, além de mais delgado, preserva mais espagos em seu interior, 0
que confere uma estrutura menos mineralizada’°.

Nas técnicas de enxerto dsseo em espessura, € preciso prover incremento

da dimensédo vestibulo — lingual/palatina, do rebordo atréfico. Para tal éxito,

12



procede-se iniciando com a extragcdo de um bloco 6sseo da area doadora e
posterior fixagdo do bloco na area receptora. E imprescindivel para o sucesso do
enxerto, que ndo haja micromovimento do fragmento ésseo enxertado e para que
isso seja obtido, 0 mesmo é fixado por um parafuso de titanio transfixante.

A estrutura do tecido 6sseo com sua dindmica celular de sintese e absorc¢ao,
através dos osteoblastos e osteoclastos, da mesma maneira que permite a
renovagao 6ssea ao longo da vida, também & responsavel por permitir a unido de
porcdes Osseas descontinuadas, seja por fraturas ou objetivos cirurgicos,
viabilizando o desenvolvimento dos procedimentos de enxerto 4sseo'®.

O enxerto, apos decorrido o periodo de cicatrizagao (4 a 6 meses), passa a
compor um monobloco com a éarea receptora, e entdo estd apto a receber o
implante osseointegrado’ 822,

Alguns aspectos devem ser observados para consolidar o sucesso do
enxerto. Boa integracao entre o fragmento enxertado e a area receptora, minima
reabsorcdo do bloco enxertado e aspecto visual de osso viavel, sao
caracteristicas importantes de serem verificadas e associadas ou nao ao éxito do
enxerto. Para que essas caracteristicas sejam obtidas, uma técnica cirurgica

adequada é fundamental e é nesse ponto em que firmamos o objetivo de nosso

estudo.

A selecdo da area doadora apropriada devera levar em consideragdo a
finalidade para a qual o enxerto se destina e ponderar o estado geral de saude do

paciente e a relacao biolégica entre o custo e o beneficio da técnica.
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Muitas areas extra-orais podem ser doadoras, como crista do osso iliaco,
calota craniana, fibula, tibia, arco costal, e outros, mas é na regido intrabucal que
se concentram a maioria das retiradas 6sseas com finalidade de enxertos orais,
ficando limitadas apenas a quantidade éssea necessaria, mas com a melhor

indicacdo de qualidade’.

1.4 Enxertos intrabucais

A sua grande vantagem esta em apresentar um unico campo cirurgico, o que
diminui o tempo de anestesia, o custo, a morbidez da coleta do enxerto e as

complicacdes de ordem sistémica’.

A eleicao da area doadora adequada dependera da quantidade de volume
0sseo necessario, e devemos levar em consideragao a maior proximidade da area
a ser operada, para melhor conforto do paciente no pds-operatério. As principais
areas intrabucais doadoras referem-se ao mento mandibular e a regido de bordo

anterior do ramo ascendente.

A higidez dos tecidos de sustentagdo e revestimento dos sitios doadores e
receptores € uma condicao importante e indispensavel para o sucesso do enxerto
O0sseo, Fatores locais, como auséncia de infeccdo, formato anatébmico,
vascularizagao do leito, espessura e qualidade dos tecidos gengivais e auséncias

de neoplasias sdo fundamentais para um bom progndstico do enxerto'®.
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1.4.1 Obtencéo do Enxerto:

Os enxertos podem ser obtidos por varias técnicas, de acordo com a
necessidade gerada pelo defeito a ser tratado. As areas preferenciais de
obtencédo dos enxertos sédo a sinfise mentoniana, o bordo lateral do &ngulo e do

ramo ascendente da mandibula, bilateralmente®.

Atualmente, podemos langar mao de raspadores para a remogao de 0sso
particulado, brocas trefinas para a remocao de pequenas porgbes Osseas e

brocas 701, para a tradicional remocéo de blocos 6sseos de maior volume.

A técnica de retirada de blocos 6sseos através de brocas 701, é muito
simples e consiste em desenhar, na area doadora escolhida, o formato do enxerto
que vai ser removido, cortando-o com a broca na profundidade em que ndo mais

encontremos osso cortical.

O sinal inconfundivel de que a profundidade correta foi atingida, € o inicio de
um sangramento profuso, que provém do osso medular sub-cortical. A partir
desse ponto, 0 emprego de elevadores é necessario para deslocar o bloco de

enxerto.

O bloco retirado deve ter suas dimensdes modeladas de acordo com a area
receptora, para que a melhor adaptagao possivel seja conseguida, afim de reduzir
0 numero de espagos sem contato na interface do enxerto. Espiculas 6sseas e
bordas obtusas, devem ser removidas para facilitar a cobertura dos tecidos moles

e evitar pontos de possiveis necroses.

15



Apdés a modelagem do bloco, ele deve ser perfurado para receber um

parafuso de fixacao, que ira manté-lo em posi¢ao durante a cicatrizacao.

1.4.2 Preparo da area receptora:

A area receptora, ou o defeito dsseo que recebera o enxerto, pode ser

classificado de acordo com o rebordo alveolar residual.
Atualmente duas classificacdes sao aceitas:
Classificacido de Allen™®:
Tipo A: Defeito em altura dssea;
Tipo B: Defeito em espessura 0ssea;
Tipo C: Defeito em altura e espessura 6ssea.
Classificagdo de Seibert?:
Classe |: Defeito em altura 6ssea;
Classe ll: Defeito espessura 6ssea;
Classe lll: Defeito em altura e espessura dssea.

Seguindo uma ordem de dificuldade reabilitadora, os defeitos que combinam
altura e espessura sdo os mais complicados de se obter uma solu¢do adequada e

os defeitos apenas em espessura, apresentam solugdes mais simples.
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Independente da classificacdo do defeito & importante preparar o leito
receptor para a otimizagao da cicatrizagao. Isso se faz com pequenas perfuracdes
na tabua cortical que ira assentar o enxerto, favorecendo a criacdo de pontes de
coagulo entre o osso medular, mais vascularizado, do leito receptor e superficie
do bloco de enxerto. Isso faz com que os ostedcitos viaveis, do osso medular
acelerem o processo de reparo da interface, que se da semelhante a uma fratura
Ossea.

Entre os principios fundamentais de um enxerto bem sucedido, estdo o nao
aquecimento excessivo do o0sso extraido, a melhor adaptacdo possivel da

interface osso/enxerto, e um tempo cirargico coerente, sem atraso excessivo
entre a retirada e a fixagao do enxerto. Cuidados com a assepsia do campo
cirargico sao fundamentais, pois a contaminacédo do enxerto determina sua

necrose e consequentemente sua perda’'®%2,

1.5 Laser na Ablagao e Corte de Tecido Osseo

Muitos estudos tém sido propostos com o intuito de evidenciar vantagens no
uso de laser em osteotomias, sendo que apontam para os /laseres de Er:YAG e
Er,Cr:-YSGG, como os mais indicados para procedimentos de ablagao
6ssea’®?"®,

A caracteristica regular e precisa da cavidade resultante do processo de

ablacdo, o controle da propagagao térmica e da elevagdo de temperatura e

17



auséncia de atrito, tém sido as principais caracteristicas indutivas ao uso do
Iaser&,13,15,21.

A respeito do laser de Er,Cr:YSGG, pouco temos visto na literatura em
relacdo ao seu uso em osteotomias, entretanto, baseados na teoria hidrocinética
proposta por Fried®, onde o spray de agua do equipamento potencializa o efeito
ablativo e melhora a dissipagao do calor, intui-se que pode haver beneficios
quando da sua utilizagdo em tecidos 6sseos.

Embora a teoria hidrocinética de Fried6, seja consistente, ndo ha clareza
sobre 0 mecanismo preciso da ablagdo provocada pelo laser Er,Cr:YSGG.

Alguns autores'?'

acreditam na ablagao direta do /aser no tecido ésseo, e outros
defendem a posigédo de que a forte absorgéo do /aser de Er,Cr:YSGG pela agua,
convertida em energia térmica, causa alta concentragéo de calor, até que o ponto
de ebulicdo da agua seja atingido, determinando uma exploséo. No trabalho de

Wang et al*®

, realizado em 2002, ambas as possibilidades foram consideradas,
uma vez que tanto carbonizacdo e derretimento, como camadas necréticas
transparentes estavam presentes nas pecas estudadas.

Estudando os efeitos da ablagao do /aser Er, Cr: YSGG, na mandibula de
caes, Kimura'?em 2001, afirmou que o laser Er,Cr:YSGG é capaz de cortar
efetivamente sem queimar, derreter ou alterar a taxa de calcio e fésforo, do osso
irradiado.

Osteotomias com Er:-YAG e CO; superpulse, foram alvo de investigagdo na

literatura e demonstraram ser dois comprimentos de onda passiveis de serem
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utilizados no tecido 6sseo, sendo que para ambos os /asers sao citadas areas de
carbonizagao e derretimento* %%,

9

Outros estudos®’® demonstraram o potencial ablativo do /laser de

Er,Cr:YSGG, frente aos tecidos duros dentais, mostrando que sua utilizacao é
segura e eficaz.

Com um comprimento de onda de 2,78 ym, o laser Er,Cr:YSGG, tém forte
interacdo com a hidroxiapatita e a agua, sendo ideal para a utilizagcdo em tecidos
duros'"? (Figura 01.). Especificamente em tecidos Osseos os estudos
concentram-se na implantodontia, verificando a eficacia dos lasers de Er:-YAG e
Er,Cr:YSGG, na descontaminacdo de implantes e pequenas osteotomias,
demonstrando que a utilizacao do /aser sobre tecido 6sseo é viavel e passiva de

reparo’#324,

100

&0

Transmissao (%)

2.3

Comprimento de onda (um)

Figura 01 - Espectro de transmissdo do esmalte dental, mostrando as bandas de absor¢io da 4gua, radical
hidroxila, carbonato e fosfato.’

Assim, através do mecanismo de fotoablagdo a luz /aser interage com a

agua do tecido de forma explosiva retirando pequenas quantidades de substancia
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3,27,28

O6ssea, por pulso Esse processo de forma repetida pode mimetizar,

ampliando ou reduzindo suas qualidades, o efeito de uma broca cirurgica,
conduzindo a osteotomias precisas e com pontecial reparador usual'??6%,

Em um estudo sobre o processo de reparacdao em perfuragdes feitas na
mandibula de coelhos com o /aser de Er,Cr:YSGG, Wang25 verificou um reparo
padrao, sem alteracdes significativas frente aos estudos que descrevem o reparo
das feridas 6sseas por instrumentos rotatérios. Em bovinos as conclusdes foram
semelhantes?.

A utilizacao de laser de Er, Cr:YSGG, como substituto ou alternativa a broca

cirargica, € alvo de nossa investigagao.
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2. OBJETIVO

Avaliar a interface compreendida entre bloco 6sseo de tibia de coelho
enxertado na propria tibia, utilizando-se o laser de Er,Cr:YSGG ou broca 701, nas
osteotomias, comparando, ao longo do periodo de reaparagao (45 dias), o padrao da
interface, preenchimento espacial com osso neoformado e aspecto dos bordos do

enxerto.
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3. MATERIAIS E METODOS

Este trabalho foi aprovado pelo comité de ética e pesquisa em animais do
IPEN sob n°. 06/CEPA — IPEN/SP.

As irradiacbes com o equipamento /aser, foram efetuadas nas instalagdes do
laboratdrio de Biofotdnica, da Centro de Lasers e Aplicagdes do IPEN.

A origem e armazenamento dos animais, durante todo o experimento, se deu
no biotério da Faculdade de Medicina da USP.

O processamento das amostras sob microscopia eletrbnica de varredura, foi
feito no laboratério do Centro de Caracterizagcdo e Tecnologia de Materiais — CCTM,
utilizando equipamento Phillips North Holland.

O processamento e interpretagdo das amostras histolégicas foi feito no
Departamento de Patologia Bucal da Faculdade de Odontologia da Faculdade de

Sao Paulo — FOUSP.

3.1 Selecao das Amostras

Foram utilizados nesse estudo 09 coelhos New Zealand fémeas, com massa
variando entre 4,5 e 5,5 kg e idade entre 10 e 14 meses. Os coelhos foram
identificados com tatuagem na face interna de suas orelhas e as gaiolas
identificadas com tarjetas plasticas, determinando numero do animal, data de

execucao do experimento e momento selecionado para o sacrificio.
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Conforme a figura 02 os 09 coelhos foram divididos em trés grupos com 03
animais, nos quais cada um deles foi operado para a enxertia, nas duas condicoes,
com broca, ou seja, o controle (B) e com /laser (L), uma em cada tibia resultando 06
amostras p/ grupo. Para a analise qualitativa da interface dos blocos de enxerto, os
animais foram sacrificados em tempos diferentes, de acordo com a divisdao dos

grupos, sendo: grupo 15 dias (A15), sendo 30 dias (A30) e grupo 45 dias (A45).

~
09 Coelhos
New Zeland
Fémeas
___J
— — )
03 Animais 03 Animais 03 Animais
1® 30 dias 45 dias
— — —
[ 1 [ 1 [ |
r s N s A e A
Al-15 A2-15 A3-15 Al A2-30 A330 Al45 A245 A345
. _ J L J 0 Y
( N\ | 7 N\l N\ | N\ | 7 N\l N\l N\ | 7 N\ | )
M AlsL | M oA25L | H o asasL [ H oalsoL | [ oA230n | o Aol | M Al4sL | M A245L | o A34sL
\ J | J | J | J | J |1\ J 1 J | J | J
s N | N | N | - N | N | N | N | N | N
— Al1-5B | A2-15B | M A3asB | M a130B | A230B | M ass0B | M Al4sB [ 4 a2asB | As4sB
_ J J J J J J J J J

Figura 02 — Organograma demonstrativo dos grupos de animais e condigcdo do experimento

utilizados na pesquisa.
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As pecas dos animais 01 de cada grupo (15, 30 e 45 dias), foram analisadas em
microscopia eletrénica de varredura (MEV), em 04 aumentos e posi¢des diferentes:

- Visao panoramica da interface: Aumento original de 13 X;

- Visao especifica da interface esquerda: Aumento original de 100X;

- Visao especifica da interface central: Aumento original de 100X;

- Visao especifica da interface direita: Aumento original de 100X;

O corte das pecas anatbmicas para obtengao das superficies de exame, foi
obtido a partir de uma seccéo transversal em relagdo ao longo eixo da peca éssea,
objetivando visualizar o corpo do enxerto, o corpo da tibia e a area de interesse que

é a interface tibia/enxerto. (Figura 03).

Parafuso de Fixacdo do Enxerto

|

Bloco do Enxerto \

= (sso cortical da Tibia

Osso Medular da Tibia
Interface Enxerto/Tibia

Figura 03 — Demonstracdo esquematica da pega obtida para analise sob Microscopia Eletrénica de
Varredura.
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As imagens analisadas foram obtidas conforme o esquema abaixo:

101 — Panoramica -13x
R l' kT

Lateral Esquerda — 100x Central — 100x Lateral Direita — 100x

Figura 04 — Vista da seccao transversal das areas que foram examinadas e seus respectivos

aumentos.

As pecas dos animais 02 e 03 de cada grupo (15, 30 e 45 dias), foram
destinadas a analise em microscopia optica e as laminas confeccionadas a partir de
cortes seriados dessas pegas, totalizando 03 Idaminas por condigéo (controle e laser),
resultando 36 laminas. Imagens de areas de interesse foram obtidas por meio de
fotografia digital direta a partir do microscépio 6ptico.

No grupo experimental, foi utilizado um Jaser de Er,Cr:YSGG, modelo
Waterlase® da marca americana Biolase, emitindo um comprimento de onda de A =
2,78 um, largura de pulso de 150pus e taxa de repeticdo de 20 Hz'®%’. A poténcia
utilizada foi de 5W no monitor e a energia do pulso medida foi de 200mJ, entregue
por uma ponta de safira G6, com didmetro de feixe de 600um A calibracdo de

ar/agua, seguiu respectivamente 100% e 90%.
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Os valores de energia por pulso foram medidos antes de cada irradiagdo, por
meio de um medidor de poténcia e energia Power/Energy Meter, modelo Field
Master - Coherent®, USA, como a média de 10 pulsos, resultando nos 200mJ
mencionados e 7,1 J/cm?.

As condicbes de irradiacao foram definidas em funcdo dos valores

14,15,

encontrados na literatura , assim como durante um experimento piloto onde

irradiou-se tibia e mandibula de coelho in vitro, conforme figura 05.

Figura 05 — Imagem da area 6ssea de mandibula de coelho irradiada por Er,Cr:YSGG, com 5W de

poténcia, no estudo piloto.

Para o grupo controle, brocas 701 de tungsténio, da marca Kommith, foram

utilizadas, conforme protocolo cirtirgico definido pela literatura™°.
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3.2 Protocolo de Anestesia e Medicacgao:

Para uma anestesia segura e eficiente, prote¢cao antimicrobiana e alivio da dor,

utilizamos o protocolo descrito abaixo:

Vetanarcol® (Cloridrato de Ketamina) — 1ml/Kg — Anestésico
Rompum® (Cloridrato de Xilazina) — Iml/Kg — Anestésico

Anestésico Local® — lidocaina 2% sem vaso constrictor — in loco

Baytril 10%® (Enrofloxacina) — 2,5mg/Kg — Antimicrobiano — lhora antes do

procedimento;

Ketofen® ( Ketoprofeno) — 2,2 mg/Kg — Antiinflamatdrio/Analgésico — 1x o dia por 03 dias.

3.3 Técnicas Cirurgicas:

Foram realizadas tricotomias cranio-caudais na face interna e anterior das

tibias dos animais, com o intuito de prover um campo cirurgico livre de pélos.
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Figura 06 — Tricotomia pré-cirargica

Os coelhos foram imobilizados numa calha cirurgica desenvolvida justamente
para as cirurgias em coelhos.
Uma gaze para antissepsia com povidine-iodine foi utilizada, para degermagéao

da superficie cutanea e determinagao da superficie livre ao procedimento cirurgico.

Figura 07 — Calha de contengdo para cirurgia em coelhos
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A cirurgia consistiu de uma abordagem cutdnea e muscular de

aproximadamente 3 cm na regido medial da tibia, proximo a epifise que articula-se

com o fémur, visando a exposigao dssea.

Figura 08 — mesa de procedimento cirtrgico Figura 09 — Incisdo cutinea

Figura 10 — Medida da incisdo cutanea Figura 11 — Exposicéo da tibia

Com a regiao 6ssea exposta, procedeu-se um corte 6sseo de forma retangular,
medindo 5mm de largura, por 7mm de extensdo e profundidade de
aproximadamente 2mm, até que o sangramento proveniente da medular seja
observado, sempre guiados por um gabarito metdlico, suficiente para atingir a

camada medular.
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Figs. 12 a 15 . Marcagdes dos limites do enxerto que sera retirado. 7mm X Smm.

Antes da remogao completa do bloco 6sseo, uma perfuragéo central para a
passagem do parafuso de fixagdo do enxerto foi confeccionada, evitando ao maximo
a manipulagdo do enxerto apds sua retirada do local de origem. Os blocos obtidos
das osteotomias foram retirados com ajuda de elevadores e entdo suas arestas

aparadas.
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Figs. 16 a 20. Osteotomias realizadas, instalagdo do parafuso e destacamento do enxerto.

Foi respeitado um espaco de 2mm por distal da area de retirada do bloco, e
entdo criado o leito receptor do mesmo, que teve as mesmas dimensdes do enxerto

extraido e consistiu de uma area composta por linhas horizontais de
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descorticalizagdo, na profundidade de aproximadamente 01 mm e também um
orificio central para a passagem do parafuso de fixagao.

Em seguida, o enxerto foi fixado, nessa area preparada, com um parafuso de
titdnio de 1,5mm de didametro e 5mm de comprimento.

":

Area Doadora . Bloco fixado"na
o " area Receptora

Fig. 21 — Enxerto concluido e adaptado sobre a area receptora.

Nado foi necessaria a marcacdo da area operada devido a presenga do
parafuso, que permaneceu no local até o respectivo periodo de sacrificio,
informando a localizagao do sitio cirdrgico

A técnica foi efetuada seguindo os mesmos padrdes em ambos os lados, e
apenas diferiu em fungdo do equipamento de corte e preparagdo 6ssea, que foi
utilizado, a broca 701 ou o laser Er,Cr:YSGG, conforme parametros ja anteriormente
mencionados. A tibia direita sofreu intervengao com /aser e a tibia esquerda com

broca, no mesmo ato cirurgico. As incisdes foram suturadas com fios de seda 4.0.
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Figs. 22 a 25. Imagens do experimento efetuado com /aser Er,Cr: YSGG.

Apds a cirurgia os animais receberam os cuidados de nutrigdo e higiene
adequados a sua manutencgao.

O sacrificio seguiu o cronograma de 15, 30 e 45 dias, que foi realizado nas
instalagdes do biotério da faculdade de medicina da USP, e a técnica utilizada foi por
dose letal de anestesia, correspondendo a 5X a dose terapéutica. Uma vez
sacrificado, as porgdes das tibias foram retiradas com uma margem de seguranca
de 05 mm para cada lado da intervengao cirdrgica, com o auxilio de uma serra para
0sso. Imediatamente se iniciou o processamento das mesmas para analise sob

Microscopia Eletronica de Varredura e Histologia sob Microscopia de Luz.
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3.4 Preparacao para a Microscopia Eletrbnica de Varredura — MEV

Imediatamente apdés a remocdo das pegas as mesmas foram lavadas em
solucao salina e entao fixadas em formalina a 10%, por 24 horas, respeitando a
proporcao de volume de 5/1 de fixador, em relagcao a pega submersa.

Posteriormente as pegas foram lavadas em agua corrente por 12 horas e entao
desmineralizadas em acido cloridrico por 24 horas, sendo que o grau de
desmineralizagao foi testado mecanicamente com o auxilio de um instrumento
pontiagudo. Havendo perfuragdo da pega, sem resisténcia, o grau de
desmineralizag¢ao foi considerado adequado. A média de tempo necessario para a
desmineralizagao adequada foi de 24 horas.

O proximo passo foi a desidratacdo das pecas em sequéncia alcodlica desde
uma concentracao de 70% a 100%, ficando as peg¢as submersas por um periodo de
12 h em cada concentracdo, partindo do alcool menos concentrado para o absoluto.
A imersdo em alcool absoluto foi repetida para seguranca da desidratagao. Uma vez
desidratadas pelo alcool, as pegas foram mantidas num recipiente com baixa
umidadde, contendo silica gel por 48 horas.

Apés perfeitamente secas, as pegas forma seccionadas transversalmente
préoximas ao parafuso de fixacdo do enxerto. Esse procedimento foi efetuado com
uma lamina de bisturi n°. 15, expondo a interface osso/enxerto.

Uma vez a pecga seccionada na interface de observagdo, as mesmas foram
fixadas a suportes identificados e entao receberam deposicdo de um filme fino de
ouro-paladio, para permitir a visualizagao sob microscopia eletrdnica de varredura.

Uma imagem inicial, fornecendo uma visdo panoramica da pega, sob aumento
original de 13X foi obtida. Apés a obtengdo da imagem, outras trés, agora no
aumento original de 100x, foram obtidas e referiam-se as porgdes, direita, esquerda
e central da peca, sempre levando em consideracdo o foco na interface
osso/enxerto.

As fotos foram identificadas segundo a condigcdo de tratamento, periodo de

sacrifico e posicao avaliada.
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Todas as fotos foram gravadas em midia digital e impressas para a avaliacao

qualitativa da interface.
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3.5 — Preparagédo para Analise Histologica sob Microscopia de Luz

As pegas selecionadas para analise histoldgica sob microscopia de luz foram
preparadas através de desmineralizacao e coloragao acido-base com Hematoxilina e
Eosina, conforme o protocolo abaixo:

1°. Descalcificagdo: as pegas foram imersas em &cido féormico a 20%
durante 72 horas, apds os parafusos de fixacdao do enxerto foram retirados e as
pecas retornaram para a imersao acida por 96 horas, totalizando 07 dias.

2°. Desidratacao: as pecgas nessa fase foram tratadas por banhos seriados
de alcool em concentragdes de 70%, 80%, 90% e 100%, permanecendo uma hora
em trinta minutos imersas em cada concentracao.

3°. Diafanizagdo: as pegas permaneceram imersas em Xylol, em dois
banhos de uma hora e trinta minutos;

4°. Inclusdo: para a inclusdo na parafina dois banhos de impregnacao de
uma hora e trinta minutos cada foram necessarios;

5° Corte: incluidos em cassetes especificos as pecas foram cortadas
seriadamente por microtomo Jung, resultando em cortes com espessura de 7um;

6°. Pescagem: na espessura adequada os cortes foram passados no banho
Maria, pescados e esticados sobre |laminas de vidro para microscopia de luz;

8°. Coloragao: os cortes foram corados com hematoxilina por imersao
durante cinco minutos e na sequéncia receberam o corante de eosina por mais um

minuto;
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9°. Montagem: Uma vez sobre as laminas de vidro e coradas, a finalizagao
da montagem foi efetuada através do equipamento Tissue Tek, onde uma fita de

poliuretano foi aplicada sobre os cortes.

3.6 Avaliacdes:

Para ambas as técnicas de utilizamos a avaliagdo qualitativa morfolégica das
imagens obtidas.

Na analise sob microscopia eletronica de varredura, um estudo morfolégico da
interface foi efetuado, buscando observar maior grau de contato entre o0sso
neoformado e enxerto, assim como entre o osso neoformado e o osso original. A
regularidade da superficie do enxerto e a adaptagcdo do mesmo também foram
observadas.

Nas analises histoldégicas sob microscopia de luz, foram observados a
regularidade da formacéao 6ssea da interface, assim como o padrao de formagao do
mesmo. Areas de tecido com plastos vazios, linhas de osteoblastos ativos e linhas

basofilicas de aposi¢cao foram os alvos de nossa observacgao.
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RESULTADOS

4.1 Microscopia Eletrénica de Varredura

Sacrificio 15 dias — Condi¢ao: Broca

Fig. 26 — Visdo panoramica do bloco 6sseo
enxertado e d4 area receptora.

Fig. 29 — Detalhe da interface a direita
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Observa-se um grau moderado de adaptagao enxerto/osso, e uma interface
irregular, caracteristico dessa fase. Nota-se também um aspecto bem marcado entre
o final do osso receptor e o inicio do osso enxertado, ndo se evidenciando grande
volume de osso neoformado. As bordas do enxerto encontram-se com angulos bem
agudos, marcando bem as extremidades do enxerto. Num aumento maior, ndo é
possivel identificar tecido neoformado atapetando o enxerto, e nota-se inclusive a

presenca de espacos vazios na interface. (Fig. 26-29)
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Sacrificio de 15 dias — Condicao: Laser

T . e

FE

Fig. 30 — Visdo panoramica do bloco 6sseo Fig. 32 — Detalhe da interface regido central
enxertado e da 4rea receptora.

AT e e :
Fig. 33 — Detalhe da interface a direita
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Observa-se nessa condicdo o enxerto sobreposto a uma massa densa de
tecido neoformado. As extremidades do enxerto preservam forma proxima a original,
ndo evidenciando angulos agudos ou absorgbes. Ao exame mais detalhado
percebe-se que ha tecido neoformado préximo a ambas as estruturas, ou seja junto
ao enxerto e junto ao osso receptor. Ndo ha evidéncias de grandes espagos vazios e
nota-se uma grande area de neoformacéao coincidente com o longo eixo do parafuso

de fixagado do enxerto.(Fig. 30-33)

41



Sacrificio de 30 dias — Condicao: Broca:
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Fig. 35 — Detalhe da interface a esquerda.
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Fig. 34 — Visdo panoramica do bloco 6sseo Fig. 36 — Detalhe da interface regido central
enxertado e da area receptora.

Fig. 37 — Detalhe da interface a direita
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Observa-se a presenca de espagos vazios, mostrando areas sem
preenchimento por tecido 6ésseo neoformado e uma adaptacdo pobre do enxerto a
superficie 6ssea receptora. A interface encontra-se nitida em aproximadamente 80%
da sua extensdo, no restante nota-se perda de nitidez da mesma sugerindo

integracao osso/enxerto. (Fig. 34-37).
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Sacrificio de 30 dias — Condicéo Laser
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Fig. 38 — Visdo panoramica do bloco 6sseo
enxertado e da area receptora.
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Fig. 41 — Detalhe da interface a direita
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Na condigdo laser, apesar da perda de por¢ao da estrutura, na regiao frontal
ao parafuso, por artefato de preparacdo da peca, fica nota-se a superioridade de
formacao dssea na interface osso/enxerto. Nao existem espacgos vazios evidentes e
se percebe uma linha muito ténue marcando a interface, que tém sua identificacao

dificultada pela boa qualidade da adaptacao do tecido 6sseo ao enxerto. (Fig. 38-41)
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Sacrificio de 45 dias — Condicao: Broca
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Fig. 42 — Visdo panoramica do bloco 6sseo
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enxertado e dé 4rea receptora. Fig. 44 — Detalhe da interface regido central

Fig. 45 — Detalhe da interface a direita



Observa-se a integragdo quase completa entre enxerto e osso receptor. A
linha de interface se oculta por completo nas extremidades do enxerto e ambas as
porcoes 6sseas tendem a formar um bloco sélido, com uma pequena separacao
central apenas. Nao se evidenciam espacos vazios e as porcoes finais do enxerto
encontram-se perfeitamente adaptadas ao corpo ésseo da tibia, ndo sendo possivel

determinar seus limites (Fig. 42-45).
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Sacrificio de 45 dias — Condicao: Laser

Fig. 47 — Detalhe da interface a esquerda.
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Fig. 46 — Visdo panoradmica do bloco 6sseo
enxertado e da area receptora.

Fig. 48 — Detalhe da interface regido central

P

Fig. 49 — Detalhe da interface a direita
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Observa-se total integragdo entre as estruturas do enxerto e do o0sso
receptor. Nao ha nitidez nas extremidades do enxerto, dificultando a identificagao da
interface e mostrando boa qualidade de neoformacéo dssea, com excecdo de uma
pequena area central, toda a interface restante encontra-se perfeitamente

consolidada. (Fig. 46-49)
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4.2 Microscopia de Luz

Sacrificio 15 dias — Condicao: Broca.

Fig. 50 — Aumento Original de 10x. Vista panoramica do bloco enxertado, interface e leito
Asseo recentor.

Na figura 50, pode-se ver o bloco enxertado, assim como seus limites. Nao
ha sinais de carbonizacao e nota-se atividade osteoblastica acentuada na periferia
do bloco enxertado. Na porcdo central observam-se areas sem indicios de
neoformacao dssea, percebe-se também a presenga de osso medular na interface .
As fileiras de osteoblastos ativos sdo evidentes e linhas de aposicdo reversa

também sao observadas. laser
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Fig. 51 — Aumento original de 40x. Vista ampliada do ponto A localizado na figura 50.

Vé-se na figura 51, o tecido ostedide neoformado, com grande numero de
ostedcitos aprisionados e muitos osteoblastos na periferia das trabéculas sao

observadas.
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Fig. 52 — Aument

Bordas do enxerto definidos e presenca de espagos na interface. Nota-se
inicio de formagéo 6ssea a partir da regido receptora, mas ndo do bloco enxertado.

(Fig. 52).
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Sacrificio 15 dias — Condigao: Laser

Fig. 53 —Aumento original de 10x. Vista panoramica do bloco enxertado, interface e leito
Asseo recentor

E possivel visualizar-se nitidamente o bloco enxertado, assim como seus
limites. Nao ha sinais de carbonizacido e nota-se atividade osteoblastica acentuada
na periferia do bloco enxertado. Nao se observam areas sem indicios de
neoformacao éssea e o0 aspecto € de um tecido continuo. Percebe-se também a
presenca de osso medular na interface. As fileiras de osteoblastos ativos sao
evidentes e linhas de aposi¢cao reversa também sao observadas. Neovasos estao

presentes.

53



Fig. 54 — Aumento original de 40x. Vista ampliada do ponto A localizado na figura 53.

O trabeculado neoformado mostra ostedcitos aprisionados em grande
quantidade e fileiras de osteoblastos em atividade. Os plastos 6sseos do bloco

enxertado e do osso receptor estdo preenchidos mostrando viabilidade (Fig. 54).
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Fig. 55 — Aumento original de 40x. Vista ampliada do ponto B localizado na figura 53.

A imagem mostra neovasos e trabéculas neoformadas partindo do bloco

enxertado.
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Sacrificio 30 dias — Condigao Broca

Fig. 56 —Aumento original de 10x. Vista panordmica do bloco enxertado, interface e leito
Assen recentor

Com 30 dias observa-se um contorno menos nitido do bloco enxertado e
maior quantidade de osso neoformado, principalmente a partir as margens do bloco.
A interface comega a perder a nitidez, dando origem a um tecido mais homogéneo.
O aspecto do tecido neoformado é mais denso e espagos inter-trabeculares, menos

presentes (Fig. 56).

56



/i e ardy
o £

Fig. 57 —Aumento original de 10x. Vista panordmica do bloco enxertado, interface e leito
Asseo recentor.

A imagem corresponde a uma situagdo analoga a anterior, porém
proveniente de outro animal, demonstrando a mesma tendéncia da anterior apenas
guardando uma cicatrizagdo mais lenta, evidenciada pela maior quantidade de

espacos inter-trabeculares.
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Fig. 58 — Aumento original de 40x. Vista ampliada do ponto A localizado na figura 57.

Trabéculas formadas na interface com atividade neoformadora

quantidades discretas (Fig. 58).
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Sacrificio 30 dias — condicao laser

- T R o b E st

Fig. 59 — Aumento original de 10x. Vista panordmica do bloco enxertado, interface e leito
Asseo recentor.

Assim como na condicdo broca, o bloco enxertado perde nitidez de seus
limites as custas do osso neoformado. A densidade do novo tecido apresenta-se

mais consistente do que na condigdo 15 dias. O aspecto sugere 0sso

maduro.(circulo),(Fig. 59).
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Asseo recentor.

Em condigdo analoga, mas em outro animal a situagdo se repete, com a

perda de nitidez do bloco e extensa quantidade de tecido neoformado.(Fig. 60).
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Fig. 61 — Aumento original de 40x. Vista ampliada do ponto A localizado na figura 60.

As linhas de aposig¢ao reversa marcam o inicio do tecido neoformado na

interface. E nitido o maior numero de ostedcitos no osso neformado. (Fig. 61).
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Sacrificio 45 dias — Condicao: Broca

Fig. 62 —Aumento original de 10x. Vista panoramica do bloco enxertado, interface e leito
0sseo receptor.

N&o é possivel, na figura 62, determinar os contornos do enxerto. Uma area
central preenchida por tecido ndo mineralizado ainda esta presente e uma intensa

remodelagéo (circulo) pode ser vista na regido do bloco enxertado.
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Fig. 63 — Aumento original de 40x. Vista ampliada do ponto A localizado na figura 62.

A atividade osteoblastica ainda esta evidente e novos vasos calibrosos (seta)
encontram-se no interior do tecido 6sseo. Percebe-se a presenga de infiltrado

inflamatério na area da interface pode ser notado.(Fig. 63)
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Fig. 64 — Aumento original de 40x. Vista ampliada do ponto B localizado na figura 62.

Na figura 64, o osso neoformado marcado pelo maior numero de ostedcitos
e as linhas de aposicdo reversa estdo bem destacadas evidenciando a atividade
formadora. As linhas de osteoblastos ativos sinalizam que ainda existe atividade

osteogénica.
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Sacrificio 45 dias — Condigao: Laser

:5‘1 P '\-r

Fig. 65 — Aumento original de 10x V1sta panoramica do bloco enxertado, 1nterface e leito
Asseo recentor.

Semelhante a condi¢cdo broca, ndo ha como determinar com precisdo os
limites do bloco enxertado. Areas contendo infiltrado inflamatério estdo presentes

sugerindo remodelagéo 6ssea.(Fig. 65)

65



Fig. 66 — Aumento original de 40x. Vista ampliada do ponto A localizado na figura 65.

Presenga de novos vasos no interior do tecido, linhas de aposigédo reversa
bem marcadas (seta) e tecido com maior quantidade de ostedcitos aprisionados

(circulo) revelam o osso neoformado.(Fig. 66).
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Fig. 67 — Aumento original de 40x. Vista ampliada do ponto B localizado na figura 65.

Na figura 67, as fileiras de osteoblastos ativos (seta) indicam a presenca de

atividade osteogénica.
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5. DISCUSSAO

Apds a realizagdo do experimento, algumas ponderagdes podem ser feitas
com seguranga baseadas nas constatagdes provenientes da técnica cirurgica e das
analises sobre microscopia eletronica de varredura — MEV, e microscopia optica.

No aspecto clinico observa-se menor tempo cirurgico, associado ao uso do
laser para a confecgao do enxerto, provavelmente pelo fato de nao haver a
necessidade de alternancia de equipamentos durante o ato cirurgico. Uma vez que
todo o procedimento € facilmente executado com uma ponta G6, a agilidade na
evolucdo do procedimento fica evidente, tornando o processo mais rapido em
relagdo a broca, uma vez que na técnica convencional, sdo utilizadas brocas
diferentes para cada etapa do procedimento. Essa interrupgdo do ato cirurgico e
desvio do foco da area operada para os equipamentos associados a necessidade de
substituicdo das brocas, apesar de se fazer em breves momentos, forma um
pequeno hiato na continuidade do mesmo.

Observando o aspecto das osteotomias, outra constatacdo é de que a
regularidade da forma dos cortes € mais evidente no método que utiliza o /aser de
Er,Cr:YSGG, do que no método convencional, por brocas 701. Isso se deve ao fato
do /aser ndo exercer contato fisico/mecanico com o tecido operado, ndo gerando
tendéncias de trajetorias determinadas por maior ou menor atrito do tecido. Ainda, as
brocas sao instrumentos rotatérios e mesmo muito equilibradas desenvolvem certa

tendéncia a trajetorias especificas, em funcédo do atrito com o tecido 6sseo. Essa
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trajetéria deve constantemente ser compensada pela firmeza do pulso do cirurgiéo, o
que nem sempre determina uma ostetotomia satisfatériamente retilinea. Fatos esses
observados nas osteotomias do experimento.

Quanto a operacionalizacdo da técnica de enxerto, salientamos que ela é
muito bem aceita e largamente empregada através do uso de brocas, sendo essa a
metodologia de eleicdo para os procedimentos de enxertos 6sseos maxilares.

Quando utilizamos o laser de Er,Cr: YSGG, observamos ser também um
procedimento perfeitamente viavel, até mesmo pelas conhecidas propriedades
desse comprimento de onda em relac&o a sua interacdo com os tecidos bioldgicos.

Uma diferenga que ainda deve ser melhor investigada esta na necessidade de
utilizacado de spray ar/agua , pelo equipamento /aser. Esse spray € desnecessario
quando se trata do uso de brocas montadas em motores cirurgicos elétricos, pois
nesses casos o0 resfriamento se da através de bombas peristélticas, que
impulsionam a solugéo irrigadora através de um circuito fechado e puro, ou seja sem
a necessidade de adi¢éo de ar.

O ar misturado a substancia irrigadora e levados até o sitio cirdrgico pelo
equipamento laser sdo fundamentais para a retirada de calor do local onde a
ablacdo esta ocorrendo ativamente, ndo transmitindo calor excessivo aos tecidos
biolégicos irradiados. Entretanto, nos pardmetros utilizados em nosso estudo
verificamos que ha uma tendéncia ao dano de estruturas désseas medulares,
quando o /aser irradia uma mesma posi¢cao, como é o caso da perfuracado central do

bloco a ser enxertado para a passagem do parafuso de fixagdo. Isso se da pelo uso
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continuo do laser e consequentemente do spray, num mesmo local por um tempo
extendido. Preocupacao adicional é tomada com a possibilidade de introdugao
desse spray no interior dos tecidos, causando possiveis efizemas. Essa situagao nao
ocorreu em nosso experimento, e acreditamos ser uma questdo muito mais
direcionada a adequacdo da técnica e dos parametros, a tecnologia laser, do que
necessariamente uma restricdo de uso.

O aspecto clinico pos-operatorio foi similar nas duas condi¢des, apesar de
nao ser esse um critério de observacéo de nosso estudo.

Sob as analises microscoépicas, constatamos que as imagens resultantes da
MEV nos mostram uma tendéncia a uma cicatrizacdo mais efetiva nos primeiros
dias, na condi¢ao laser, quando comparada a condi¢gao broca. A tendéncia a um
arredondamento mais precoce do enxerto e a neoformacao éssea mais evidente na
interface, observadas na condi¢éo laser para sacrificios de 15 e 30 dias, nos sugere
um processo de cicatrizacdo mais adiantado, para essa condicdo, uma vez que
esses parametros sao observados nas fases iniciais do reparo 6sseo, e sao
determinados pela remodelacdo Ossea inicial ocorrida pelo trauma cirdrgico e
posteriormente pela neoformacao de tecido 6sseo entre as faces que compdem a
intimidade osso / enxerto.

Na avaliacdo histologica sob microscopia O6ptica, decorridos 15 dias do
procedimento cirurgico, observamos atividade osteoblastica intensa, mais evidente
na periferia do bloco enxertado, e com sinais de uma organizagao maior na condigao

broca. Entretanto a condicao /aser mostra uma interface mais preenchida por tecido
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tecido neo formador. Na condigdo broca grandes espagos vazios sao encontrados
na interface, principalmente na por¢gao mais central.

Em ambas as condicbes ndo ha sinais de necrose e o aspecto do bloco
enxertado encontra-se viavel, com os plastos preenchidos pelos ostedcitos.

Com 30 dias decorridos do ato cirurgico, o osso da interface apresenta um
aspecto mais maduro embora na condi¢do broca a quantidade de trabéculas 6sseas
presentes na porgcado central da interface seja mais discreta do que na condigcéo
laser. A remodelagédo 6ssea encontra-se em andamento, ficando clara a mudancga de
contorno do bloco 6sseo, com arredondamento dos angulos do enxerto.

A presenca mais nitida de espacos vazios na condicdo broca, mostra uma
tendéncia a uma fase inflamatéria mais duradoura, onde a preocupagcdo com o
organismo ainda se concentra na limpeza do sitio operado, antes de ingressar na
fase proliferativa celular, propriamente dita. Na fase proliferativa € onde observa-se a
formacdo de novo tecido, fato que ficou mais evidente na condicdo /aser,
acentuando-se para o periodo de sacrificio de 30 dias.

Com 45 dias de evolugdo, nao foram observadas diferencas qualitativas
significativas entre as condicbes estudadas, apontando para uma cicatrizagcao
praticamente completa e uma excelente integragcao entre osso/enxerto em ambas as
condi¢cbes sob a luz da MEV. Isso nos induz a pensar em uma equiparacdo dos
processos regenerativos na fase mais tardia do reparo, o que seria coerente com a

12,13

literatura ©~, uma vez que tanto com o uso do /aser ou da broca, o reparo ésseo

apresenta condicdes adequadas para se estabelecer.
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Os cortes histologicos mostraram areas de remodelagédo éssea com fileiras de
osteoblastos ativos e algum tecido inflamatério no interior do novo osso, néo
necessariamente localizados na interface. Esse aspecto pode sugerir um processo
de substituicdo, onde o osso originalmente enxertado seja aos poucos trocado por
um osso totalmente novo, e ndo apenas haja uma neoformagao na interface. Essa

proposicdo é encontrada na literatura™"’.
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6. CONCLUSOES

Nas condicdes desse estudo foi possivel concluir que:

Foi possivel a execu¢do de enxertos ésseos em bloco com a utilizagéo
integral do /aser Er,Cr:-YSGG;

Clinicamente houve maior regularidade das osteotomias, utilizando o
laser Er,Cr:-YSGG, do que a broca 701;

Numa fase inicial, a cicatrizacdo da interface osso/enxerto se mostrou
mais homogénea na condigao /laser Er,Cr:YSGG, quando comparada a
técnica convencional com brocas 701;

Na fase final do periodo de reparacao estudado (45 dias), ndo houve
diferenca qualitativa entre a cicatrizacdo da interface osso/enxerto,
quando comparada as condicbes laser Er,Cr:-YSGG e brocas,
indicando que o laser Er,Cr:YSGG é um potencial candidato para a

realizagao de enxertos autégenos in vivo;

Novos parametros de energia e de calibragdo do spray ar/agua devem ser

investigados para a determinagdo da condi¢cdo ideal de irradiagdo com laser
Er,Cr:-YSGG, para as cirurgias de enxertos 6sseos em bloco, assim como nova
metodologia quantitativa, com do uso de marcadores celulares e novos prazos de
sacrificio devem ser empregados para precisar as fases do reparo em cada
condi¢cdo. A analise da area doadora também deve ser investigada uma vez que a

acao do /aser na retirada do enxerto pode trazer diferengas no padrao cicatricial.
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