12

1 INTRODUCAO

O osso ¢ um tecido cujo seu potencial de se regenerar ¢ dos mais previsiveis, de
acordo com varios autores o tecido 6sseo ¢ um dos que mais se remodela. E um tecido
conjuntivo especializado, vascularizado e dindmico que se modifica ao longo da vida do
organismo. Possui uma capacidade unica de regeneracdo e reparacdo sem a presenca de
cicatrizes quando lesionado. Entretanto em algumas ocasides o tecido 6sseo pode nio se
regenerar por completo, como no caso de traumas, patologias ou at¢ mesmo consequéncias de
acidentes ou procedimentos cirurgicos. A perda Ossea pode ocorrer também por doenca
periodontal, cirurgias traumaticas, ou até mesmo por razodes fisiologicas devido a falta de

funcao do rebordo ou carga protética inadequada.

Atualmente, os objetivos de aumento dos rebordos incluem além do ganho em
volume, a obtencdo de um osso saudavel e funcional capaz de suportar implantes
osseointegraveis em fung¢do por longos periodos sem perdas. A procura por materiais que
substituam e tenham a mesma propriedade biologica do osso vem crescendo
significativamente nos ultimos anos, gracas ao desenvolvimento de novas tecnologias e
materiais para implantes, diminuindo desta forma a morbidade dos procedimentos cirtrgicos.
Muitos materiais foram desenvolvidos, como os enxertos homdgenos, xendgenos, membranas

biologicas, vidros bioativos e derivados da hidroxiapatita.

Existe no mercado uma grande variedade de biomateriais, sintéticos ou biologicos,
com tamanhos varidveis de particulas e classificados quanto ao seu modo de agdo:
osteocondutores, osteoindutores ou osteogénicos. Os osteogénicos referem-se a materiais
organicos capazes de estimular a formagdo de osso diretamente a partir de osteoblastos. Os
osteoindutores sdo aqueles capazes de induzir a diferenciacdo de células mesenquimais
indiferenciadas em osteoblastos ou condroblastos, aumentando a formacao 6ssea no local ou

mesmo estimular a formag¢do de osso em um sitio heterotopico.

Os materiais osteocondutores (geralmente inorganicos) permitem a aposicao de um
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novo tecido 6sseo na sua superficie, requerendo a presenca de tecido Osseo pré-existente

como fonte de células osteoprogenitoras.

Os biomateriais utilizados como substitutos do tecido Osseo devem possuir
caracteristicas peculiares. Eles devem ser biocompativeis, biodegradaveis e osteocondutivos,

proporcionando uma estrutura adequada, que servira de suporte para a neoformagado 6ssea.
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2 PROPOSICAO

A proposta desse trabalho foi revisar na literatura os aspectos inerentes aos

substitutos 0sseos e sua aplicagdo em Implantodontia.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 ASPECTOS LEGAIS

De acordo com a Portaria da Satde n° 1.286, de 26 de outubro de 1993 que tem por
finalidade prevenir um impasse judicial o Ministério da Satude solicita que os profissionais da
area da satde informem aos pacientes sobre o tratamento de forma clara e simples, adaptando
a linguagem a sua condi¢@o cultural. Salientando ao mesmo, de forma rigorosa e exaustiva

sobre o método, possiveis complicagdes e a probabilidade de fracasso.

Muiioz e Fortes (1998) salientaram que a Implantodontia ¢ uma das especialidades
da Odontologia com maior nimero de adeptos nas duas ultimas décadas. A possibilidade de
tratamento reabilitador, com a instalacdo de implantes osseointegraveis € segura, previsivel e,
expande-se para além da reabilitacdo bucal, incluindo-se as reconstrugdes craniofaciais.
Estima-se que hd 8 milhdes de implantes instalados em 3 milhdes de pacientes pelo mundo.
Os autores alertaram que o paciente tem o direito moral de ser esclarecido sobre a natureza e

os objetivos dos procedimentos diagndsticos, preventivos ou terapéuticos.

De acordo com Garrafa (2003), o uso de biomateriais sem critérios de biosseguranca
estabelecidos, além de gerar problemas clinicos como o insucesso terapé€utico, cria situagdes
de conflito ético. Isso porque o paciente pode ser submetido a uma terapéutica sem o
conhecimento dos riscos advindos, tanto por sua parte como do proprio profissional. Da
mesma maneira, deve ser informado que se trata de um procedimento invasivo, relatar sobre a
duracdo dos tratamentos, beneficios, provaveis desconfortos e possiveis riscos fisicos,
psiquicos, econdmicos € sociais que possa ter. O profissional de saude deve apresentar
possiveis alternativas de tratamento, quando existentes. O paciente precisa ser informado da
eficacia presumida das medidas propostas, sobre as probabilidades de alteragdo das condi¢des
de dor, sofrimento e de suas condigdes patologicas, ou seja, deve ser esclarecida em tudo que

possa fundamentar suas decisoes.

Santos ef al. (2011) relataram que a Implantodontia ¢ umas das especialidade com

maior nimero de pacientes nas Ultimas décadas, por outro lado cresceram também as
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estatisticas de Cirurgides Dentistas que conduzem procedimentos que ocasionam
complicagdes e até mesmo falha. Com isso, o nimero e¢ a gravidade de complicacdes
relacionadas aos implantes osseointegrados aumentaram em proporcgdes expressivas € alertam
que o controle dos fatores de riscos, incluindo o planejamento prévio reflete no sucesso da
especialidade. A responsabilidade do Implantodontista pode ser entendida como obrigacdes
de ordem penal, civil, ética e administrativa. Portanto, se comprovado um resultado lesivo ao
paciente por imprudéncia, impericia ou negligéncia, o profissional estara sujeito as
penalidades previstas no Cédigo Civil, sendo obrigado a satisfazer o dano e indenizar segundo
a consequéncia provocada. Os autores orientam que o implantodontista deve ser perito nos
conhecimentos técnicos de sua especialidade, bem como adotar os aspectos da ética centrada
nas reais necessidades do paciente, assumir a responsabilidade pela satude individual, e
promover um tratamento eficaz e seguro. Diante dos estudos, os autores puderam concluir
que a pratica segura da Implantodontia ¢ indispensavel para o sucesso da terapia. Respeitar os
aspectos €ticos, legais e adotar um relacionamento transparente com o paciente através do
esclarecimento do tratamento, aplicacdo do termo de consentimento livre e informado, e
sempre prestar informagdes adicionais sdo fatores importantes para o sucesso do tratamento
de reabilitacdo. Como o tratamento ocorre em longo prazo, a Implantodontia exige do
profissional toda documentacdo, obtendo respaldo, e clareza no momento de oferecer o

tratamento, para que as expectativas do paciente e profissional sejam atingidas.

3.2 BIOMATERIAIS NA ODONTOLOGIA

Hench (1980) transmitiu que primeira geracdo de biomateriais desenvolveu os
materiais entdo considerados bioinertes, cujo foco para seu desenvolvimento era o de ndo
provocar reacao de corpo estranho no organismo. Ao longo do tempo observando-se a
evolucdo dos biomateriais, com conceitos de biocompatibilidade, que ¢ definida como a
habilidade que um material tem de induzir no hospedeiro uma resposta adequada a uma
aplicacdo especifica e biodegradabilidade, sendo um fendmeno em que o material ¢ degradado
ou solubilizado em fluidos tissulares, desaparecendo do sitio de implantagdo, fazendo parte de
uma segunda geragdo de biomateriais. Ja na terceira geragdo, foram incluidos os materiais

capazes de estimular respostas celulares especificas no nivel molecular.
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Para Williams e Blayney (1987) os biomateriais sdo considerados como materiais,
ndo vivos, utilizados nas areas médicas e biomédicas com o objetivo de interacdo com o

sistema biologico.

Para Hall et al. (1999) os biomateriais, em sua grande maioria, sdo alternativas para
substituicdo de tecidos, e at¢ mesmo o tecido 0sseo, sendo efetivos, pois ndo apresentam

riscos de transmissao de doengas ou rejei¢ao de ordem imunologica.

De acordo com Carvalho et al. (2004), biomateriais como o osso liofilizado
desmineralizado, osso anorganico e¢ vidro bioativo devem ter indicagdes precisas € ndo se
deve exigir uma demanda bioldgica irreal como, por exemplo, a neoformagao Ossea a partir
deles. Os autores relatam que a neoformacao 6ssea € um processo bioldogico que acontece, de
forma unica, a custa da atividade osteoblastica e a qualidade do tecido 6sseo neoformado.
Esses substitutos 6sseos, ndo tem agdo igual para todos os individuos e sua eficiéncia depende
do tipo de material, indicagdo, técnica cirirgica, origem do material, e das condi¢des clinicas

do paciente.

Silva et al. (2007), relataram que no ano de 1986, pesquisadores da Sociedade
Europé¢ia de Biomateriais elaboraram um documento definindo o conceito de biomaterial
como sendo “todo material ndo vidvel usado em aparato médico, desenvolvido para interagir
com sistemas biologicos”. Basicamente, existem quatro grupos diferentes de biomateriais: os
metais e as ligas metalicas; os ceramicos; os polimeros sintéticos e, por ultimo, os materiais
naturais. A utilizagdo de biomateriais sintéticos, ao invés dos naturais, apresenta algumas
vantagens, tais como: evitar a coleta de materiais autogenos ou o uso de materiais alogenos a
partir de um banco de tecidos; reducdo de tempo clinico no tratamento; diminuicdo da
extensdo da ferida cirurgica, evitando complicagdes como danos nos nervos € vasos
sanguineos, formacdo de hematoma ou desenvolvimento de um processo inflamatorio,
proporcionando maior conforto para o paciente. No decorrer das ultimas décadas observa-se
um significante aumento na utilizacdo dos biomateriais, justificado pelo aumento da
expectativa de vida da populagdo e, consequentemente, ao elevado indice de traumas e
doengas que demandam a necessidade de se realizar tratamentos cada vez mais eficazes.
Dessa forma, os biomateriais devem ser utilizados com cautela. Sua indicagao nas diversas
situagdes clinicas deve ser sempre bem avaliada, levando em consideracdo critérios clinicos e

¢ticos quanto aos riscos e beneficios do tratamento.
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Gongalves et al. (2008), relataram que os biomateriais sdo materiais artificiais que
apresentam caracteristicas biologicas aceitaveis. Citaram como exemplo, a matriz inorganica
derivada de osso bovino, que possui propriedades de proliferagdo celular e induzem a
neoformacao Ossea, arcabouco para a chegada e deposicao de células. Possui também plasma
rico em plaquetas que, quando adicionado ao enxerto, resulta na consolidacdo e mineralizacao
0ssea na metade do tempo usual, além de uma melhora de até 30% na densidade do osso
trabecular. Discutiram ainda que o sucesso do implante depende do tipo de interface obtida

entre o biomaterial e 0 0sso.

Tabata (2009), demostrou que um biomaterial para que possa ser utilizado deve
respeitar uma série de requisitos como biocompatibilidade (efeito do ambiente organico no
material e efeito do material no organismo), a biodegradabilidade (fendmeno em que o
material ¢ degradado ou solubilizado em fluidos tissulares, desaparecendo do sitio de
implantacdo), e¢ a velocidade de degradacdo do material. Além dos requisitos de
biocompatibilidade e biodegradabilidade, abaixo ¢ demonstrado os tipos de biomateriais,

exemplos e quais suas aplicacdes na Odontologia (Figura 1).

BIOMATERIAIS E SUAS APLICACOES

BIOMATERIAILS EXEMPLOS APLICACOES
Titanio, ligas a base de Aparelhos ortodédnticos, nicleos metdlicos,
Metdlicos titdnio, ligas de cobalto- implantes, fixagdo dssea em cirurgias
cromo, ligas a base de prata bucomaxilofaciais

: Restauragdes diretas e indiretas, préteses fixas,
Vidros Bioativos, Oxidos de
Cerdmicos cimentos endoddnticos obturadores e
Aluminio, Zirconia
retroobturadores, cirurgias periodontais

Sistemas adesivos, resinas compostas, materiais
Silicone, Poliéster,
de moldagem, fios de sutura, material de
Polimeros Polietileno,
obturagdo radicular, préteses totais e parciais,
politetrafluoretileno
dentes artificiais

Figura 1 - Biomateriais e suas aplicagdes

Para Fardin ef al. (2010), um material de enxerto ideal deve obedecer alguns
requisitos como: ndo apresentar resposta imunologica do hospedeiro; revascularizar
rapidamente; fornecimento ilimitado sem comprometer a area doadora; promover a
osteogénese; estimular a osteoindugdo; promover a osteoconducdo; e ser substituido

completamente por osso em quantidade e qualidade semelhante ao do hospedeiro. Os autores,
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em sua revisdo, puderam concluir que em situagdes de reconstrugdo Ossea em cirurgias
bucomaxilofacial, ¢ necessario conhecer a viabilidade e a influéncia dos biomateriais,
associados ou ndo a enxertos autdgenos, na reparacao oOssea. Contudo, os biomateriais
apresentam diversas pontos positivos, mas estudos devem ser realizados com o objetivo de
obter um material sintético compativel com o tecido 6sseo perdido em quantidades adequadas
sem necessitar de cirurgias extra-bucais que consagradamente sdo consideradas de maior

morbidade.

De acordo com Carvalho et al. (2010), dentre as propriedades que um biomaterial

deve ter, destacam as caracteristicas listadas na figura 2.

PROPRIEDADES DE UM BIOMATERIAL

1) Ndo induzir a formagdo de trombos, como resultado do contato entre o
sangue e o biomaterial;

2) Ndo induzir resposta imunoldgica adversa;
3) Ndo ser téxico;

4) Ndo ser carcinogénico;

5) Ndo perturbar o fluxo sanguineo;

6) Ndo produzir resposta inflamatéria aguda ou crénica que impega a
diferenciagdo prépria dos tecidos adjacentes.

Figura 2 — Propriedades de um biomaterial

Para Mazzo et al. (2012), estudos relacionados a Implantodontia ja utilizaram
enxertos Osseos naturais de diferentes espécies animais, mas o uso de ossos sintéticos tem
sido priorizado. Essa priorizagdo esta relacionada a caracteristicas semelhantes aos 0ssos
humanos e pode-se utilizar um maior nimero de amostras com densidades padronizadas, o

que permite a avaliagdo da estabilidade primaria sem influéncia da variavel densidade dssea.

3.3 MORFOLOGIA DO TECIDO OSSEO

Conforme Marx e Garg (1998), o tecido dsseo pode ser classificado de acordo com
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sua morfologia em trabecular ou cortical. Para o autor, o tecido Osseo trabecular ocupa um
espaco substancial dentro do tecido 6sseo, que sdo preenchidas por medula vermelha quando
ha ativa produgdo de células sanguineas ou reserva de células-tronco mesénquimais, ¢ amarela
quando a cavidade foi convertida em um sitio para armazenamento de gordura com a idade. O
tecido Osseo cortical ¢ encontrado na superficie externa dos ossos chatos e na diafise ossos

longos, organizados em cilindros dsseos consolidados em torno de um vaso sanguineo central.

Para Loro et al. (2003), o tecido 6sseo trabecular € a parte interna do osso, que ¢
constituida por trabéculas dsseas. A medula dssea ¢ encontrada dentro das trabéculas que sdo
formadas por uma estrutura como um “mosaico”. J& o tecido dsseo cortical consiste em um
capilar central envolto por lamelas de tecido 6sseo que sdo formados por colageno tipo I
mineralizado. Perpendicular a essa estrutura encontram-se os canais de Volkmann, que sdo
vasos de menor calibre, por sua vez formam os Osteons que sdo uma estrutura rigida

desempenhando a fun¢do de sustentagao.

Davarpanah ef al. (2013), a resposta dssea a um implante ¢ diversa, pois depende do
tipo de osso, se cortical ou esponjoso. O autor relatou que autores como Lekholm e Zarb
propuseram a classificacdo do tipo 6sseo encontrada na colocagdo dos implantes, levando em
conta a divisdo entre osso cortical e esponjoso (Figura 3). Ja Trisi e Rao seguiram uma
classificacdo adaptada conforme a figura 4. Embora o autor tenha apresentado classificacdes

distintas, ndo sugeriu seguir apenas uma classificagdo, ou tao pouco sugeriu outra.

CLASSIFICACAO DO TIPO OSSEO POR LEKHOLM E ZARB

Osso de Tipo I: a maxila é constituida quase exclusivamente por um osso compacto e
homogéneo;

Osso de Tipo IT: uma camada espessa de osso compacto envolve um nicleo de osso
trabecular denso;

Osso de Tipo IIT: uma fina camada de osso cortical envolve um nicleo de osso trabecular
denso;

Osso de Tipo IV: uma fina camada de osso cortical envolve um nicleo de osso trabecular de
baixa densidade.

Figura 3 — Classificagdo do tipo 6sseo
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CLASSIFICACAO DO TIPO OSSEO POR TRISI E RAO

- Denso: o clinico ndo percebe a delimitagdo sensivel entre uma parte cortical
e uma parte esponjosa;

- Normal: o clinico percebe nitidamente a passagem da cortical para um osso
menos resistente;

- Baixa densidade: com a cortical e a parte esponjosa oferecendo pouca
resisténcia, elas sdo facilmente atravessadas.

Figura 4 — Classificagdo do tipo 6sseo

3.4 CLASSIFICACOES DOS BIOMATERIAIS OU ENXERTOS OSSEOS

3.4.1 Origem dos substitutos 6sseos

Para Rawlings (1993), em relagdo a origem, os biomateriais sdo classificados em
sintéticos e naturais. No caso dos materiais sintéticos sdo utilizados materiais como
polimeros, metais, ceramicas, € mais recentemente materiais compostos. Os de origem natural
ainda podem ser classificados como autdgenos, quando o tecido utilizado € proveniente de
areas doadoras do préprio individuo; alégenos ou homdgenos, quando o doador ¢ da mesma
espécie que o receptor; heterogenos ou xendgenos, quando o material utilizado € originario de

uma espécie diferente do receptor por exemplo o bovino.

De acordo com Browaeys, Bouvry e De Bruyn (2007), os substitutos 6sseos podem ser
classificados como: osseoderivados e ndo osseoderivados. Os substitutos osseoderivados sdo
materiais retirados diretamente do osso, apresentando bons resultados devido as vantagens no
processo de reparagdo tecidual. Com excecdo do material autdgeno, embora demonstrem éxito
razodvel, esses materiais apresentam algumas desvantagens relacionadas principalmente aos
vetores de transmissdo de doengas. Em contra partida os substitutos ndo osseoderivados,
apresentam propriedades aperfeicoadas resultantes de melhores métodos tecnologicos de

producdo gragas aos avangos tecnoldgicos na area da saude.

Para Levandowski Junior et al. (2008), os enxertos 6sseos podem ser classificados
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quanto a sua genética e divididos em: enxerto autdogeno, quando o tecido 6sseo € removido de
uma area do esqueleto e transferido para outra area no mesmo individuo; enxerto alogeno
quando o tecido Osseo ¢ transplantado entre individuos da mesma espécie; enxerto xendogeno
quando o tecido 6sseo ¢ transplantado entre individuos de espécies diferentes; e enxerto

aloplastico (sintético), quando sao utilizados materiais sintéticos.

3.4.1.1 Enxerto Autdlogo ou Autdégeno

Marx e Saunders (1986), relataram que dentre os materiais bioldgicos os enxertos de
origem autogena (do mesmo individuo) sdo os que apresentam melhor previsibilidade de
regeneracdo oOssea. Além de ser um material organico, seu emprego ¢ fundamentado,
principalmente, no conceito de osteogénese, onde células vivas sdo transplantadas para a

regido receptora junto com a matriz 6ssea autdgena.

Para Toth, Lynch e Devine (1995), os materiais de enxertos autdégenos sao
frequentemente preferidos pelo fato de serem biocompativeis, e ndo apresentarem potencial
imunogénico e, por serem provenientes do proprio paciente, ndo oferecem risco de

transmissao de doengas, além do grande potencial osteogénico das células transplantadas.

Triplett e Schow (1996), chegaram a um consenso de que o enxerto autdégeno € o
“padrao ouro” dentre os materiais de enxertos devido as propriedades osteocondutoras,

osteoindutoras e osteogénicas.

De acordo com Boyne ef al. (1997), os enxertos autdégenos tém sido utilizados com
indice de sucesso considerdvel, sendo que enxertos cortico-medulares apresentam alto
potencial osteoindutor. Este tipo de material pode apresentar propriedades osteoindutoras pela
presenca da BMP (Proteina Ossea Morfogenética). Tais propriedades conferem ao enxerto

0sseo autogeno papel fundamental na formacao de osso adequado para receber implantes.

Para Misch (2000), os enxertos autdgenos podem ser de dois tipos: em bloco ou
particulados. O primeiro apresentam pecas solidas, geralmente as origens sdo: a crista iliaca,
costela, tibia ou outro osso adequado. O enxerto particulado ¢ obtido pela curetagem do osso

medular, da medula hematopoiética e do enddsteo associado. O iliaco ¢ a localizacdo mais
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comum para a sua obtengdo. A principal desvantagem deste tipo de enxerto € a necessidade de
outro local cirurgico para a area doadora, além dos riscos de morbidade com o local doador. O
autor concluiu que o osso autdogeno ¢ o unico material de enxerto que forma osso a partir de
c€lulas transplantadas do osso esponjoso. O enxerto autégeno também contribui para o
crescimento do osso com varios fatores de crescimento (BMPs) que sdo liberados dentro do
ambiente durante a incorporagdo do enxerto e formam osso por meio de indugdo. O 0sso
autdgeno ¢ o unico material de enxerto disponivel com propriedades osteogénicas. Os tipos de

regioes doadora podem ser demonstradas nas figuras 5-21.

Figura 5 - Regido doadora (mento) Figura 6 — Regido doadora (mento)

L "
Figura 7 — Osteotomia em regido doadora Figura 8 — Coleta de material para enxerto

(mento)
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Figura 9 — Regido doadora (Ramo as- Figura 10 — Regido doadora (Ramo)
cendente)

Figura 11 — Regido doadora (Ramo Figura 12 — Coleta de material
ascendente) para enxerto

‘}‘_

Figura 13 — Regido doadora (tuber) Figura 14 — Coleta de material
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Figura 15 — Regido doadora (tuberosidade da maxila)

Figura 17 — Fragmento 6sseo para enxerto

Figura 18 — Preparo de fragmento 6sseo para
enxerto

Figura 19 — Fragmentos em regido receptora



Figura 20 — Regiao doadora (Calota craniana)

Figura 21 — Regido receptora com fragmentos instalados

26
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De acordo com Tanaka et al. (2008), os enxertos autdogenos pode ser observados em
trés tipos: medular, cortical e cortico-esponjoso. A diferenca entre os enxertos medulares dos
corticais estd no modo de revascularizagdo, velocidade ¢ mecanismo de remodelacdo. A
vascularizacdo de um enxerto medular se completa ao final de quinze dias e facilita a vinda de
c¢lulas mesenquimais indiferenciadas que se diferenciam em osteoblastos. Os osteoblastos

povoam a margem do enxerto e depositam matriz ostedide.

Através de estudos, Levandowski Junior ef al. (2008), no interior do enxerto autodlogo,
as células que nao foram adequadamente revascularizadas apresentam necrose. A necrose
também pode ser observada em consequéncia de trauma cirtrgico ¢ decorticalizacao do leito
receptor. Macréfagos sdo atraidos cerca de 5 dias apds e a reparagdo passa a ser instigada
pelos fatores de crescimento derivados dos macréfagos (MDGF). Um processo de fagocitose
ocorre com as c¢lulas mortas e espacos sdao criados, hd invasdo dos vasos sanguineos do
tecido circundante gerando suporte para elementos celulares adicionais (osteoblastos e
osteoclastos). Ocorre a liberagdo das proteinas dsseas morfogenéticas (BMPs), que agem nas
células adjacentes do canal medular e nos pré-osteoblastos induzindo a proliferagdo e
diferenciacdo destas células em osteoblastos funcionais a fim de secretar a matriz Ossea,
surgindo uma mistura de osso viavel e inviavel, gradativamente suprido por novo o0sso a partir

da segunda semana até os seis meses posteriores.

Noia et al. (2009), citaram que a reabsorc¢ao 0ssea € cronica, progressiva, irreversivel e
acumulativa, mais rdpida nos primeiros seis meses apds implante, porém continua por toda a
vida do paciente, o que pode acarretar a atrofia intensa dos maxilares, e incapacidade de
utilizacdo de proéteses totais. Os autores consideraram a qualidade e quantidade do tecido
0sseo do leito do paciente como um dos principais fatores no sucesso dos tratamentos de
reabilitacdo. Procedimentos reconstrutivos da maxila e mandibula podem ser realizados para
restabelecer estes fatores, sendo considerados tratamentos cirargicos de maior complexidade e
que podem comprometer os tratamentos implantoldgicos, quando ndo sdo realizados e
indicados da forma planejada e apropriada. Para os autores, os enxertos dsseos autdgenos sao
considerados o padrdo ideal para a reabilitagdo de pacientes que sofreram reabsorcdo Ossea
extensa € que desejam instalar implantes, porque além de ser considerado um procedimento
previsivel e rdpido, também oferecem propriedades osteogénicas, osteoindutoras e
osteocondutoras. Os autores coletaram dados de sete anos e chegaram aos seguintes
resultados: foi incluido um total de 164 prontuarios de pacientes submetidos a remocao de

enxerto 0sseo autogeno, sendo que em 156 casos (95,1%) o enxerto foi removidos de areas
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doadoras intrabucais e 08 casos (4,9%) de areas extrabucais. A eleicdo do sitio doador ira
depender de alguns fatores, como a quantidade éssea necessdria, a acessibilidade, a
dificuldade, o custo e o tempo requerido para o procedimento, e sempre que possivel deve-se
optar pelas areas doadoras intrabucais, pois apresentam menor morbilidade, tempo operatério
reduzido, proximidade entre sitios doadores e receptores, menor custo operatdrio, auséncia de
cicatriz visivel e auséncia de internamento hospitalar. Com o estudo, os autores puderam
concluir que areas doadoras intrabucais foram utilizadas em 95,1% dos casos, sendo a
tuberosidade da maxila a regido mais comummente empregada (39,8%), seguida pelo ramo
ascendente (31,4%) e pela sinfise mandibular (28,8%). Areas doadoras extrabucais foram
utilizadas em 4,9% dos casos, sendo a crista iliaca (88%) a regido mais comummente
empregada, seguida e pela tibia (12%). A técnica utilizando enxerto em bloco “onlay” foi
empregada em 53,7% dos casos, seguido pelo enxerto com osso particulado com 36,6% e pelo

levantamento de seio maxilar com 9,7% dos casos.

Para Davarpanah et al. (2013), o osso autdgeno ¢ o Unico material osteogénico e
osteoindutor, sendo que os demais materiais geralmente sdo osteocondutores. Como o 0sso
autégeno foi considerado como o padrdao ouro, a performance dos outros materiais de
substitui¢do sdo avaliados em comparagao ao osso autdogeno, que € coletado durante a cirurgia
a partir do proprio sitio cirurgico, de um edentulismo vizinho ou de sitios intrabucais ou
extrabucais. Os sitios intrabucais podem ser fornecidos no maxilar, a tuberosidade maxilar; e
na mandibula, a sinfise mentoniana, a regido retromolar e os ramos. Porém a quantidade
desses sitios nem sempre sdo suficientes, principalmente quando a reconstrugdo ¢ extensa. Os
sitios extrabucais sdo: 0 0sso parietal, o osso iliaco, € o osso tibial. Os 0ssos extrabucais sao
utilizados quando os déficits dsseos sdo superiores a 2 cm. Foi relatado que as amostras
retiradas de pacientes idosos tém um potencial de regeneragdao Ossea inferior aquelas de
pacientes mais jovens. Os autores enfatizam que a disposi¢ao do paciente em enfrentar uma
cirurgia mais ou menos invasiva deve ser considerado em conjunto com o profissional e
paciente. O osso retirado pode ser aplicado no sitio receptor sob a forma onlay ou de
particulas moidas. A revascularizacdo e a integracao das particulas sdo mais faceis do que os
onlays, sendo déficit dsseo determinante qual procedimento deve ser realizado. Os autores,
baseados em outras literaturas alertam que o profissional deve prever uma reducdao nas
dimensdes do enxerto, em razao de uma reabsor¢ao superficial do onlay, que pode atingir até
25% do tamanho do tecido enxertado, a partir das dimensdes iniciais. A integragdo do 0sso

enxertado ocorre, em um primeiro momento por revascularizagdo, seguida por uma
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substituicdo do 0sso necrosado por osso neoformado.

3.4.1.2 Enxerto Homogeno ou Al6geno

Nather (1991) lembrou que as modificacdes de protocolos de selecdo dos doadores,
processamento dos o0ssos ndo ¢ padronizado, portanto questionavel. A duvida mais levantada
¢ quanto a possibilidade de transmissao de doengas infecciosas a mais importante € o virus do
HIV. A escolha criteriosa do doador vivo ou cadaver requer profunda andlise médica
pregressa, exames fisicos e laboratoriais com repeti¢do apos cento e oitenta dias. O autor
relatou que os exames mais solicitados sdo: deteccdo de hepatite e imunidade, sifilis, micro-
organismos aerobios, micro-organismos anaerdbios, virus da imunodeficiéncia humana (HIV1

e HIV2).

De acordo com Buck e Malinin (1994), enxertos homdgenos ou alégenos sao enxertos
transplantados entre individuos de mesma espécie, porém geneticamente diferentes. O tecido
¢ obtido de osso humano, processado e estocado de varias formas e tamanhos, em bancos de

0ssos para uso futuro.

Rondinelli et al. (1994) citou que o enxerto deve passar por exame histopatoldgico e
de cultura. Os ossos removidos de um doador vivo sdo geralmente a cabeca femoral. J4 em
doadores de coracdo parado ¢ removido ossos longos como fémur, tibia, imero, radio, iliaco,

fibula e ulna.

Lynch, Genco e Marx (1999), os biomateriais homogenos ou alégenos sao obtidos de
individuos de espécie semelhante ao receptor. Os implantes homdgenos sdo os materiais que

mais se aproximam dos enxertos autogenos.

Para Garg (1999), os enxertos homogenos (Figura 22) podem ser comercializados nas
formas de osso trabecular de iliaco congelado, enxertos de osso mineralizado liofilizado
(FDBA) e enxertos de osso descalcificado liofilizado (DFDBA). Esses biomateriais atuam por

diferentes mecanismos.
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Figura 22 - Biomateriais homdgenos

Misch (2000) relatou que o osso transplantado induz uma resposta imune o
hospedeiro, sendo que os enxertos alogenos congelados sao considerados os mais antigénicos

e, por isso, sdo pouco utilizados.

Os aloenxertos sao utilizados na tentativa de estimular a formacao 6ssea em defeitos
0sseos eliminando a agressao cirargica adicional associada ao uso de enxertos autdogenos. No
entanto, o uso de aloenxertos envolve certo risco com relagdo a antigenicidade, muito embora
sejam, usualmente, pré-tratados por congelamento, radiacdo ou agentes quimicos, visando

evitar reagao de corpo estranho (LINDHE, KARRING & LANG, 2005).

Para Cosmo (2006) a incorporacdo do enxerto ocorre em cinco estagios definidos:
inflamagao, revascularizacao, osteoindu¢ao, osteoconducao e a remodelagdo. O processo de
incorporagdo inicia-se na primeira semana ja que o osso medular apresenta a superficie
coberta por cé€lulas progenitoras de novo osso a partir do enxerto citando a existéncia das
BMPs como fator principal para esse recrutamento, por estarem presentes ndo somente em
enxertos autdlogos, como também nos efetuados com homologos modificados. A
osteoconducdo ¢ a invasdo de células osteoprogenitoras do leito para o enxerto. O enxerto

propicia a matriz para crescimento do tecido, até que o futuro osso possa suportar o implante.

Zabeu e Mercadante (2008) em revisdo de literatura sobre substitutos Osseos
comparados ao enxerto Osseo autdlogo em cirurgia ortopédica citaram que dos artigos
identificados comparando enxertia homoéloga e autdloga, em trés foi concluido serem enxertos
equivalentes entre si. Porém para que seja comprovado seriam necessarios outros trabalhos

que reproduzam seus resultados, para concluir equivaléncia entre os enxertos homologo e
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autdlogo. Em dois outros artigos utilizando enxerto homdlogo, se mostrou inferior ao
autdlogo. Para ambos os resultados, os procedimentos foram realizados na coluna cervical.
Demonstraram também que a maior evidéncia de bons resultados foram encontrados nos
trabalhos que compararam o enxerto autdlogo ao homologo associado a uma das proteinas

morfogenéticas dsseas (BMP).

Davarpanah et al. (2013), relataram que a procura de produtos substitutivos que
permitissem evitar a morbidade da retirada do osso autdgeno e suas limitagdes levou ao
aperfeicoamento dos aloenxertos. Como o 0sso ¢ obtido de um osso de um individuo saudével
ou de um cadaver, sendo este ultimo retirado dentro das 48 horas seguintes do falecimento, ¢
necessario passar por diversos tratamentos como congelamento, liofiliza¢do, tratamento com
azoto liquido, desmineralizacdo ou ndo desmineralizagdao e radiagdo. Podem ser encontrados
os particular de diversos tamanhos ou em onlay. Os autores relatam que a performance desses
produtos depende do doador e do procedimento de preparagdao, que varia de um fornecedor
para o outro, sendo que o osso de um doador idoso ¢ menos eficaz do que o de um jovem.
Contudo, como qualquer orgdo transplantado, a possibilidade de rejeicdo nao deve ser

excluida.

3.4.1.3 Enxerto Heter6geno ou Xendgeno

Os materiais xendgenos vém sendo pesquisados como biomateriais desde os anos 60,
incluindo ensaios clinicos para o preenchimento de defeitos 6sseos (SCOOP; KASSOUNY &
MORGAN, 1966).

Callan e Rohrer (1993) relataram que o enxerto xendgeno ¢ uma alternativa ao 0sso
autdgeno, pois elimina os riscos cirurgicos e a possibilidade de infec¢ao, além de poder ser
obtido a partir de fontes, virtualmente inesgotaveis (bovino), apresentando resultados
previsiveis quando os principios cirirgicos, como ambiente estéril e manipulagcdo correta,
conforme orintagdes do fabricante sdo levadas em consideracdo. As desvantagens da
utiliza¢dao dos enxertos de origem bovina incluem a possibilidade de transmissao de doengas e

a reacao imune do hospedeiro ao material enxertado, em casos onde o enxerto apresente
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remanescentes de matriz organica, o que diminui a aceitagdo da utilizagdo desses materiais

pelos pacientes e pelos profissionais.

Os enxertos xendgenos sao produzidos a partir da por¢ao inorganica do tecido dsseo,

de origem animal e classificados como osteocondutores (MISCH, 2000).

Os enxertos heterogeno ou xendgenos (Figura 23) sdo obtidos de doadores de outra

espécie sendo, mais comumente, obtidos de bovinos e, eventualmente, de suinos e caprinos

(BAUER & MUSCHLER, 2000).

Figura 23 - Enxerto xenodgeno

Segundo Tadjoedin (2003), esse material é altamente osteocondutivo e, quimica e

fisicamente semelhante ao osso humano.

Para Carneiro et al. (2005), o advento de novos biomateriais xenégenos, coOmo o 0Sso
bovino que se comporta como promotor da reparacdo e carreador de fatores de indugdo dssea,
parece representar o futuro da reconstrugdo de defeitos dsseos. Entretanto, ha uma
preocupagdo constante com a apresentacdo destes biomateriais, tais como: forma e tamanho.
O papel de carreador dos fatores de indugdo Ossea potencialmente pode ser desempenhado
pelo osso bovino medular ou cortical, macro ou microgranular, desproteinizado ou

desmineralizado.

Gongalves et al. (2008), realizaram um estudo com o objetivo de analisar implantes
instalados em enxertos de seio maxilar com biomaterial de origem bovina e plasma rico em
plaquetas, observando a neoformagdo 6ssea ¢ o indice de sucesso clinico e histologico
apresentado. Os autores puderam concluir que a partir da analise de implantes instalados com

biomaterial de origem bovina e plasma rico em plaquetas, observando histologicamente a
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neoformacao 6ssea e o indice de sucesso clinico apresentado, conclui-se que a associagdo do
0ss0 bovino inorganico e o plasma rico em plaquetas otimizou as propriedades
osteocondutoras do osso, induziu a formagao dssea, acelerando a sua maturagdo, e apresentou
histologicamente um indice de sucesso de 88,88%. Os implantes instalados em enxertos de
seio maxilar com a ajuda de substitutos 6sseos apresentam uma taxa de sucesso clinico de
90,09%. O sucesso clinico e histologico apresentado no estudo sugere que, quando instalados
em regido de seio maxilar enxertado com biomaterial, os implantes apresentam um alto indice
de sucesso. Os autores relembraram que em sua base literaria ha informagdes que o sucesso
do implante depende do tipo de interface obtida entre o biomaterial e 0 0sso. A reabilitagdo de
edentados em maxila posterior mediante aplicagdo de procedimentos de elevagdo de seio
maxilar tornou-se um procedimento de rotina na Implantodontia contemporanea, sendo
segura, confiavel e com excelentes taxas de sucesso. Muitos sdo os relatos cientificos que

apresentam a eficacia e a previsibilidade deste tipo de reconstrugao.

Para Davarpanah et al. (2013), os xenoenxertos surgiram como uma solu¢do a
substitui¢ao dos aloenxertos. Relembraram que s3o de origem animal, bovina ou suina, onde o
conteudo organico ¢ eliminado, e apenas a estrutura mineral permanece intacta. Por sua
microestrutura que ¢ similar a do osso, possuem propriedades osseocondutivas. Também sao
encontrados em sob forma de particulas ou de onla. Nas figuras 24 e 25 sdo demonstrados sob

forma de particulas.

Figura 24 — Preenchimento da cavidade Figura 25 — Membrana reabsorvivel,
com 0sso-xenoenxerto recobrindo a osteotomia
criada e isolando o mate-

rial de preenchimento
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3.4.1.4 Enxerto Alopléstico ou Sintético

De acordo com Williams (1987) biomateriais metalicos sdo aqueles que apresentam,
quando na forma so6lida, ligagdes metdlicas em sua composicao. Ja os ceramicos sao aqueles
obtidos pelo cozimento ou queima de minerais ndo metalicos, enquanto que os poliméricos
seriam compostos formados pela combinacdo de unidades menores, unidas por ligacdes

covalentes, formando macromoléculas, tais como a quitosana.

Os biomateriais sintéticos ou aloplasticos podem ser de natureza metalica, ceramica ou
plastica. Esses materiais sintéticos sdo denominados como materiais de implante. Entretanto,
esses implantes, em sua maioria, desempenham um papel fundamental no preenchimento dos
espacos apresentados pelos defeitos dsseos, sem haver uma incorporagdo fisiologica

(OKAMOTO et al., 1994).

Quanto menos cristalino for o biomaterial, mais rapida serd sua degradacdo e

reabsor¢cao (DUCHEYNE & LEMONS, 1998).

Segundo Stephan ef al. (1999), pesquisas tém mostrado que os biomateriais ceramicos
a base de fosfato de célcio sdo seguros e efetivos para uma variedade de aplicagdes clinicas.
As hidroxiapatitas de origem sintética e natural, o tricalciofosfato e as ceramicas de vidro
bioativo tém recebido maior atengdo dos pesquisadores como biomateriais de substituigdao

ossea.

Um biomaterial cristalino possui uma organizagdo atdmica bem definida, ao contrario
de um material amorfo, que apresenta um formato de cristal irregular. A cristalinidade ¢ uma
propriedade que altera o indice de dissolu¢do do biomaterial ¢ dependente da temperatura de
sinterizagdo, com o aumento da temperatura, mais perfeita a forma do cristal e com isso

menor o grau de degradacdo (CONZ; GRANJEIRO & SOARES, 2005).

De acordo com Gutierres et al. (2006), ¢ possivel produzir materiais ceramicos
sintéticos com uma composicdo semelhante & matriz dssea inorganica e sem limitagcdes em
termos de quantidade disponivel. Entre eles, temos, sulfato de célcio, biovidros e materiais
ceramicos a base de fosfato de calcio (fosfato tricdlcio — TCP, hidroxiapatita — HA,

biocompositos a base de fosfato de célcio e cimentos de ceramica injetaveis) — figura 26.
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Figura 26 - Hidroxiapatita sintética

Mazzo et al. (2012) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar poliuretanas de
diferentes densidades, utilizadas como osso sintético para insercdo de implantes, através de
ensaios mecanicos de compressao e flexdo. Os autores puderam concluir que dentro dos
limites deste estudo, o mesmo sugere que os ossos sintéticos de 0,16 g/cm® sdo mais
homogéneos, no entanto mais fragil, o que a contraindica para estudos com implantes devido
a sua baixa representatividade. A poliuretana de 0,64 g/cm?® se apresentou mais rigida, sendo a

mais indicada para ensaios mecanicos com implantes.

Davarpanah et al. (2013) descreveram que a composi¢do dos materiais sintéticos ¢ a
base de sulfato ou fosfato de calcio e a velocidade de sua reabsor¢do varia de acordo com
cada material, tamanho das particulas, a porosidade e a superficie especifica. Relatam que o
que todos os materiais de substitui¢do, sendo aldogenos ou xenodgenos, podem ser utilizados
sozinhos ou misturados a 0ssos autdogenos, mas o objetivo € reduzir a quantidade de osso
autdgeno e acrescentar aos produtos osteocondutores uma substancia que tenha propriedades

osteogénicas.

3.4.2 Propriedade bioldgica dos biomateriais

3.4.2.1 Osteoconducao
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E a habilidade para suportar o crescimento 6sseo ao longo de uma superficie de
contato. A capacidade osteocondutora ¢ atribuida ao material, geralmente inorganico, que
orienta a proliferacdo celular, permitindo a aposicdo de tecido dsseo originado de células

osteoprogenitoras ja existentes (SANADA et al., 2003).

A osteocondugdo refere-se a capacidade do biomaterial em conduzir o
desenvolvimento de novo tecido dsseo através de sua matriz de suporte (arcabougo). A matriz
deve ser reabsorvida e simultaneamente substituida pelo tecido 6sseo. Assim, os materiais
osteocondutores sdo biocompativeis e formam um arcabougo para deposi¢ao e proliferacao
celular com atividade osteobléstica. Se um material osteocondutor for inserido em um local
ectopico (ndo 0sseo), isto ¢, subcutaneo, ele ndo estimula neoformacao Ossea, ao contrario os
materiais permanecem relativamente inalterados encapsulados ou reabsorvem. Os materiais
osteocondutores mais comuns usados na Implantodontia sdo os aloplasticos e os heterogenos

(CARVALHO et al., 2004).

3.4.2.2 Osteoinducao

O osso liofilizado desmineralizado apresenta diferengas no potencial de osteoindugao
conforme o método de obtengdo, tempo de retirada do osso apds morte do doador,
temperatura de armazenamento, tamanho de particula e idade do doador (SCHWARTZ et al.,

1996).

No entanto, mais recentemente, tem sido questionada a funcdo osteoindutora da

maioria dos substitutos dsseos (LI et al., 2000).

Para Misch (2000) a osteoinducao envolve a formagao de osso novo a partir da células
osteoprogenitoras, derivadas das células mesenquimatosas primitivas, sob a influéncia de um
ou mais agentes indutores que partem da matriz O6ssea. Os materiais osteoindutores
contribuem mais para a formagdo Ossea durante o processo de remodelagem. Os materiais

osteoindutores mais utilizados em Implantodontia sdo os aloenxertos e autoenxertos 6sseos.

Para Sanada et. al. (2003) a osteoinducdo por ser resumida em uma habilidade para

induzir células mesenquimais indiferenciadas a se diferenciarem em osteoblastos.
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De acordo com Carvalho et al. (2004), o processo de osteoindugao envolve a formagao
de novo osso a partir das c€lulas osteoprogenitoras do leito receptor, derivadas das células
mesenquimais indiferenciadas, que se diferenciam sob a influéncia de um ou mais agentes
indutores. Os materiais homdgenos e os autdogenos sao os agentes osteoindutores mais usados
em Implantodontia, embora o plasma rico em plaquetas e os fatores de crescimento

recombinates também possuam propriedade osteoindutora.

3.4.2.3 Osteopromoc¢ao

E a habilidade para atuar separando células com caracteristicas distintas, como
fibroblastos e osteoblastos. Na regeneracdo tecidual guiada os materiais osteopromotores
buscam impedir que fibroblastos proliferem para dentro da regido do defeito 6sseo em

detrimento dos osteoblastos que proliferam mais lentamente (SANADA et al., 2003).

A regeneracdo Ossea guiada € a técnica que usa a osteopromo¢ao como principio
biolégico. Esta indicada para a regeneracdo Ossea em alvéolos frescos; defeitos 0sseos que
tenham paredes Osseas remanescentes; para promover a neoformagdo Ossea ao redor de
implantes instalados imediatamente apds a exodontia; ou para corrigir perda Ossea (peri-

implantar) que ocorreram apos a osseointegracao (NOVAES, 2004).

E caracterizado pelo uso de meios fisicos (membranas ou barreiras) que promovem o
isolamento anatdomico de um local, permitindo a selegdo e proliferagdo de um grupo de
células, predominantemente osteoblastos, a partir do leito receptor e simultaneamente
impedem a a¢do de fatores concorrentes inibitorios ao processo de regeneragdao. Nesta técnica
¢ imperioso que haja um espaco biologico entre a barreira ou membrana e o defeito dsseo.
Esta indicada para a regeneracdo Ossea em alvéolos frescos, defeitos Osseos que tenham
paredes Osseas remanescentes, para promover a neoformagdo Ossea ao redor de implantes
instalados imediatamente apds a exodontia, ou para corrigir perda dssea (peri-implantar) que

ocorreu apos a osseointegracdo (CARVALHO et al., 2004).

Para Davarpanah et al (2013) as membranas nao reabsorviveis sdo de
polietetrafluoetileno (PTFE) expandido ou ndo; necessitam de uma segunda cirurgia para sua
retirada; sdo permedaveis aos liquidos, mas impedem a passagem celular; por sua rigidez,

permitem manter e proteger o espaco a ser regenerado, mas precisam de fixagdo por meio de
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parafusos de osteossintese; e sdo sensiveis a qualquer tipo de exposicdo ao ambiente bucal. As
membranas biorreabsorviveis sdao de coldgeno ou em copolimero de acido polilactico e
poliglicolico; apresentam uma velocidade de reabsor¢do que varia de um a seis meses; devido
a falta de rigidez, tém pouca capacidade de manutencao do espaco; sao aderentes ao substrato
que recobrem e nao necessitam de fixacdo; e sua exposicdo ao ambiente bucal ndo induz a
complicagdes infecciosas. As membranas reabsorviveis de coldgeno sdo reabsorvidas por
biodegradagdo enzimatica, sem reacdo inflamatéria perceptivel. Apresentam efeito
hemostatico por agregag¢do das plaquetas sanguineas, favorecendo a formacdo do coagulo
sanguineo. Ja as membranas sintéticas de copolimero de acido polilactico e poliglicdlico sao
reabsorviveis por hidrolise. Cuja velocidade de reabsoragao depende do pH e da composicao
quimica do sitio implantado e uma reagdo inflamatéria acompanha a sua reabsor¢do induzindo

a reabsor¢ao do volume dsseo.

3.4.2.4 Osteogénese

O osso autdégeno ¢ o unico biomaterial disponivel com propriedade osteogénica. O

novo osso ¢ regenerado pelos osteoblastos endosseos e pelas células que se originam na

medula transferidas junto ao enxerto (MELLONIG; NEVINS & SANCHEZ, 1998).

Para Misch (2000), a osteogénese refere-se ao crescimento 6sseo derivado das células
vidveis, transferidas dentro do enxerto. O autor também relata que o osso autdgeno € o Unico
material de enxerto disponivel com propriedades osteogénicas. A sua forma mais eficaz ¢ o

0ss0 esponjoso, que fornece a maior concentragao de células osseas.

E a habilidade para estimular a formacdo de osso diretamente a partir de osteoblastos,
o que ¢ feito geralmente por materiais organicos. Osteogénese € o processo pelo qual células
Osseas vivas sdo enxertadas em um leito receptor e permanecem com a capacidade de

formacao de novo tecido 6sseo (CARVALHO et al., 2004).

3.5 INDICACOES PARA O USO DE BIOMATERIAIS

Na maxila anterior ha perda de 25% de volume 6sseo no primeiro ano e de 40 a 60%
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de espessura até o terceiro ano pos-exondontia (CARLSSON, THILANDER & HEDEGARD,
1967).

Ulm et al. (1992), ao avaliarem a reducao do osso compacto € do 0sso esponjoso em
mandibulas desdentadas, citam que a mandibula perde 60% da sua substancia 6ssea original e
que a maior redugdo ocorre na area do segundo pré-molar e primeiro molar inferior. Assim, a
consequéncia de uma exodontia torna-se preocupante para o implantodontista que deve
utilizar técnicas que possibilitem a manutengdo do volume do processo alveolar e instalacao

de implante posteriormente.

Na regidao posterior, ha perda ossea alveolar de 50% no mesmo periodo; no entanto,
deve se considerar que o volume inicial da maxila posterior ¢ duas vezes maior do que a

maxila anterior (MISCH, 2000).

Em Implantodontia, a preocupac¢do do profissional no ato da exodontia, ¢ avaliar a
possibilidade de instalar implantes imediatos e, com isso, evitar a perda 6ssea em volume do
alvéolo. No entanto, ¢ de conhecimento corrente que o implante, para ter previsibilidade de
sucesso, deve ter estabilidade inicial que ¢ conferida pela quantidade e qualidade dssea na
regido e pelas caracteristicas do implante. Quando ndo ¢ possivel instalar implantes
imediatamente apos a exodontia, o processo alveolar, dependendo da espessura da tdbua dssea
vestibular, pode reabsorver e, como consequéncia, apresentar depressdo na superficie
vestibular, o que implicaria a necessidade de enxertos Osseos autdgenos em bloco. A
regeneracdo Ossea guiada ¢ uma técnica a ser utilizada nestes casos, € se houver estrutura
Ossea que suporte a membrana mantendo o espago biologico ndo ha necessidade de utilizar
biomateriais no alvéolo. Caso ndo haja esta condi¢do, pode-se utilizar osso desmineralizado
(de origem homogenia ou heterdogena), vidro bioativo ou osso autdogeno particulado para
evitar que a membrana colabe e perca o espaco bioldogico. No caso de haver tdbua Ossea
vestibular delgada, muito comum na maxila anterior, pode-se preencher o alvéolo com osso
desminerizado, vidro bioativo ou osso autdogeno particulado. Sugere-se que os implantes
devam ser instalados 120 dias apos o preenchimento do alvéolo. E quando utilizar o vidro
bioativo, o periodo de reparo alveolar deve ser, no minimo, de 180 dias. Existem casos,
considerados limitrofes para instalacdo dos implantes, em que o tecido 6sseo remanescente ¢
suficiente para estabilizar o implante; no entanto, ha deficiéncia de contorno de rebordo
vestibular, o que provoca, no momento da instalacdo do implante, fenestragdo parcial da tadbua
Ossea vestibular. Nestes casos, os biomateriais podem ser utilizados com o objetivo de

melhorar o contorno do rebordo e, como consequéncia, a harmonia da prétese considerando as
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dimensdes dos dentes e o volume gengival. Os materiais mais indicados nestes casos sao 0s
inorganicos (hidroxiapatita sintética ou de origem homogenia ou heterégena) que mantém o
volume ¢ nao sdo reabsorvidos. Quando houver a utilizacdo destes biomateriais
(hidroxiapatita sintética ou de origem homogenia ou heterd6gena) deve-se usar embranas para
proteger a area e evitar que haja deslocamento do biomaterial. Nestes casos, ndo se espera
neoformacao dssea na area que recebeu o material, o importante ¢ que haja manutengao do
contorno do rebordo sem exposicao do biomaterial. Pode-se, ainda, utilizar o osso autdogeno
em forma de particulas o que seria, biologicamente, mais favoravel. Para evitar a complicacdo
de exposi¢do do material, o paciente devera ser bem selecionado e apresentar tecido gengival
espesso e queratinizado. Clinicamente, no momento da reabertura dos implantes, observa-se
parte do material junto ao tecido gengival e parte dele constituindo uma massa mineralizada
aderida ao osso. Para este procedimento, deve-se evitar o uso de materiais desmineralizados e

vidros bioativos (CARVALHO et al., 2010).

3.6 FATORES DE CRESCIMENTO OSSEO

Os fatores de crescimento 6sseo podem aumentar a formacao e a mineralizagdo do
0sso, induzir as células mesenquimatosas indiferenciadas e diferenciam-se em células 6sseas,
ou desencadear a liberacao de varios fatores de crescimento do osso ou fatores de énfase das
células. Atualmente alguns centros de pesquisa estdo avaliando abordagens e materiais
diferentes. Os fatores de crescimento importantes para a regeneracao Ossea podem ser
divididos em cinco grupos: fator de crescimento derivado das plaquetas (FCDP), fator de
crescimento dos fibroblastos (FCF), fator de crescimento B-tricalcio (FTC-B), fator de

crescimento similar a insulina (FCI) e proteina 6ssea morfogenética (POM) (MISCH, 2000).

3.6.1. Proteina morfogenética dssea

Santos ef al. (2005) em uma revisdao de literatura, abordou os avancos do uso da
proteina morfogenética éssea (BMP) na reparacdo do tecido 6sseo e seus mecanismos de agao
no tecido lesionado. BMPs sdo glicoproteinas responsaveis pelo recrutamento de células

osteoprogenitoras para os locais de formacao 6ssea. BMPs sdo proteinas encontradas em altas



41

concentragdes no tecido dsseo e sdo consideradas as responsdveis pela habilidade indutiva e
regenerativa dos enxertos 0sseos desmineralizados usadas em terapia periodontal. Os autores
puderam concluir que as BMPs apresentam diversas possibilidades de aplicagdo em
odontologia, ortopedia e em outras areas de conhecimento que envolvam a diferenciagdo
celular por representarem um grupo distinto de fatores indutores, capazes de estimular a
diferenciacdo de células mesenquimais em células especializadas, induzindo a neoformagao
Ossea e o reparo de tecido 6Osseo. As indicagdes para o uso de BMPs estdo associadas
principalmente a grandes perdas Osseas, decorrentes de anomalias de desenvolvimento, bem
como defeitos dsseos causados por algum trauma na estrutura 6ssea, doengas infecciosas e
inflamatdrias. Os autores enfatizam que uma avaliagdo decisiva sobre o uso clinico de BMPs,
sO serd possivel apos a elucidacao de todos os diferentes fatores que influenciam na reparagao
tecidual, juntamente com o desenvolvimento de um sistema carreador apropriado. O que

garantira um protocolo de tratamento mais adequado.

No Brasil, esta disponivel a comercializagdo do indutor 6sseo Infuse , da empresa
Medtronic . Se trata de um dispositivo que consiste de dois componentes: 1) recombinante
humano Proteina Morfogenética Ossea (thBMP-2); e 2) veiculo/armagio para a proteina
morfogenética dssea, a esponja de colageno absorvivel (ACS). A proteina ¢ uma versao de
engenharia genética da proteina natural humana, normalmente encontrada em pequenas
quantidades no corpo. O propdsito da proteina € estimular a formagao 6ssea. De acordo com o
site da empresa Medtronic' a esponja de colageno absorvivel age como um carreador para o
rhBMP-2 e funciona como uma armagao para a formagao do novo osso, podendo ser visto na

figura 27. (MEDTRONIC, 2016).

Seringa (02)

Esponja de colageno

rhBMP-2 (01) LS 0

Agua estéril (01)
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Figura 27 - Kit Infuse Proteina Morfogenética Ossea
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De acordo com as especificagdes do produto disponivel no site da Medtronic™, o
rhBMP-2 se fixa naturalmente na esponja de colageno. No entanto € necessario um minimo de
15 minutos apos a aplicagdo da proteina na esponja para assegurar a suficiente incorporagao
da mesma no carreador. Apds 15 minutos da aplicacdo da proteina, 95% da proteina esta
seguramente fixada na esponja de colageno. A incorporacao oferece a vantagem da colocagao
da esponja de colageno com rhBMP-2 cirurgicamente, minimizando a perda de thBMP-2 se
ela for comprimida durante o manuseio. O thBMP-2 deve ser usado dentro de duas horas apos
a aplicacdao da proteina na esponja. Esta limitacdo ¢ estabelecida apenas por precaugdo para
evitar o ressecamento da esponja. Uma vez implantada, a esponja de colageno serd
reabsorvida dentro de quatro a seis semanas via degradacdo celular pelos macrofagos. O
coldgeno promove uma superficie favoravel para a fixacdo celular durante a formagdo

osteoide precoce e entdo segue a reabsorcao (MEDTRONIC, 2016).

Para o fabricante do produto, os enxertos O0sseos substitutos devem ser capazes de
produzir uma boa regeneragdo do tecido Osseo assim como a produzida pelo auto-enxerto
0sseo de crista iliaca. Auto-enxerto Osseo saudavel fornece células osteoprogenitoras e
agentes osteoindutivos necessarios para produzir um novo o0sso. A qualidade de auto-enxerto
0sseo varia com a saude e idade do paciente. Um enxerto dsseo substituto necessita ser de
qualidade consistente e capaz de produzir neoformagao 6ssea. Ele deve ser biocompativel e
seguro para uso humano. Além do mais, reconstrucdes O0sseas em aplicagdes buco maxilo
faciais requerem estabilidade mecénica adicional e instrumentacao avancada para ter indice de
sucesso aumentado para procedimentos de reparo do tecido dsseo, uma vez que a biomecanica
da regido € fator critico de sucesso. Um nimero grande de produtos de enxerto 6sseo sintético
esta disponivel no mercado sendo submetido ao uso na cirurgia buco maxilo facial. Estes
materiais sdo compostos de ceramica sintética, produtos de matriz déssea bovina ou ainda
produtos de sangue-derivado. Eles primeiramente oferecem insignificante diferenca de grau
da capacidade do enxerto oOsseo condutor, como nenhum destes produtos sdo

significativamente osteoindutivos (MEDTRONIC, 2016).

De acordo com um noticidrio eletronico publicado pelo jornalista Presse (2016), o
Infuse”, cujo objetivo ¢ estimular o crescimento dsseo em caso de operagio da coluna
vertebral, foi alvo de investigacdo apds o FDA autorizar sua venda em 2002 e depois que os
pacientes comegaram a manifestar efeitos colaterais inesperados. Os dados, apresentados a
Administracdo Americana de Alimentos e Medicamentos (FDA), mostram que até 50% dos

doentes tratados com Infuse sofrem efeitos colaterais como dores nas pernas, infecgdes, certos
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tipos de cancer e infertilidade masculina, segundo os analistas dos estudos e o editorial de
uma edi¢do especial da revista médica "The Spine Journal”. Nenhum dos treze estudos
clinicos financiados pela Medtronic®, nos quais participaram 780 pacientes, divulgaram os
efeitos colaterais derivados da utilizagdo do Infuse, segundo analistas destes estudos
realizados por Eugene Carragee, chefe do servico de cirurgia de coluna vertebral da

Faculdade de Medicina de Stanford, na Califoérnia.

3.6.2. Plasma rico em fibrina

Também como opcao de substituto autdégeno, se apresenta o plasma rico em fibrina (L-
PRF), que de acordo com Luvizuto ef al. (2013). O plasma rico em fibrina (L-PRF) pertence a
mais nova geragao de concentrados de plaquetas orientados para preparagao simplificada sem
a manipulacdo bioquimica do sangue. Segundo os autores esta opcao terap€utica ¢ uma
alternativa viavel para regeneracdo Ossea. Nos estudos in vitro pdde-se observar que a
polimerizacao lenta durante a preparacdo do PRF parece gerar uma rede de fibrina muito
semelhante ao natural, desencadeando maior migracao e proliferacdo celular e consequente
regeneracdo Ossea. Os estudos in vivo mostraram maior area de neoformagdo Ossea nos
grupos PRF e a associacdo de PRF a biomateriais diminuiu o tempo de espera para a
colocagdo dos implantes. Entretanto, mais pesquisas sdo necessdrias para desvendar o
potencial bioldogico do PRF, assim como o melhor entendimento da sua composi¢do para que

obtenhamos melhores resultados clinicos.
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4 DISCUSSAO

De acordo com Muiioz e Fortes (1998) a Implantodontia ¢ uma das especialidades da
Odontologia com maior nimero de adeptos nas duas Ultimas décadas. Santos ef al. (2011)
também relatam a afirmacdo mencionada acima sendo a Implantodontia umas das
especialidade com maior nimero de pacientes nas ultimas décadas. Porém Garrafa (2003),
assim como Santos et al. (2011), preocupados com os riscos, o nimero ¢ a gravidade de
complicagdes relacionadas aos implantes osseointegrados aumentaram em proporcdes
expressivas e alertam que o controle dos fatores de riscos, incluindo o planejamento reverso
reflete no sucesso da especialidade, o que alertam que o uso de biomateriais sem critérios de
biosseguranga estabelecidos, além de gerar problemas clinicos como o insucesso terapéutico,

cria situacoes de conflito ético.

Ambos os autores, Garrafa (2003) e Santos ef al. (2011), alertaram sobre a
responsabilidade do implantodontista (Cirurgido Dentista) pode ser entendida como
obrigacdes de ordem penal, civil, ética e administrativa, a qual est4 sujeito no exercicio de sua
atividade. Assim, se comprovado um resultado lesivo ao paciente - por imprudéncia,
impericia ou negligencia, o cirurgido dentista estara sujeito as penalidades previstas no
Codigo Civil, sendo obrigado a satisfazer o dano e indenizar segundo a consequéncia
provocada. Através de uma revisao sistematica, expde que a taxa de sucesso da especialidade
varia de 72.4% a 96%, demonstrando assim, que a taxa de insucesso ainda ¢ expressiva;
consequéncias desagradaveis ao profissional clinico e judicialmente podem surgir com o

fracasso do tratamento.

Segundo Williams e Blayney (1987) os biomateriais sdao considerados como
materiais, ndo vivos, utilizados nas areas médicas e biomédicas com o objetivo de interagdao
com o sistema biologico. Para Hall er al. (1999) os biomateriais sdo alternativas para
substituicdo de tecidos, e at¢ mesmo o tecido 0sseo, sendo efetivos, pois ndo apresentam
riscos de transmissdo de doengas ou rejeigao de ordem imunoldgica. Gongalves et al. (2008),
relataram que os biomateriais sdo materiais artificiais que apresentam caracteristicas
bioldgicas aceitaveis. De acordo com Carvalho ef al. (2004), biomateriais como 0 0SsoO
liofilizado desmineralizado, osso anorganico e vidro bioativo devem ter indicagdes precisas €

nao se deve exigir uma demanda biologica irreal como, por exemplo, a neoformagdo dssea a
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partir deles. Esses substitutos dsseos, ndo tem acdo igual para todos os individuos e sua
eficiéncia depende do tipo de material, indicagdo, técnica cirtirgica, origem do material, e das

condicdes clinicas do local paciente.

Para Silva ef al. (2007) os biomateriais a serem utilizados para reconstrucao ossea
devem obedecer aos principios bioldgicos que norteiam a cicatrizagdo 6ssea normal. O tecido
0sseo estd em constante remodelacdo e sua massa total depende da relagdo de equilibrio
existente entre a formagdo e a reabsor¢do Ossea. Os autores relataram que no decorrer das
ultimas décadas observa-se um significante aumento na utilizagdo dos biomateriais,
justificado pelo aumento da expectativa de vida da populagdo e, consequentemente, ao
elevado indice de traumas e doengas que demandam a necessidade de se realizar tratamentos
cada vez mais eficazes. Porém, os biomateriais devem ser utilizados com cautela. Sua
indicagdo nas diversas situagdes clinicas deve ser sempre bem avaliada, levando em
consideragdo critérios clinicos e €ticos quanto aos riscos € beneficios do tratamento. Para isso,
ha a necessidade de o Cirurgido Dentista conhecer as caracteristicas e propriedades dos

biomateriais.

De acordo com Gongalves ef al. (2008) o sucesso do implante depende do tipo de
interface obtida entre o biomaterial e o osso. Essa interface deve permitir efetiva e

homeostatica transmissao de forcas oclusais.

Tabata (2009) relatou em sua obra que um biomaterial para que possa ser utilizado
deve respeitar uma série de requisitos como biocompatibilidade, a biodegradabilidade, ¢ a
velocidade de degradacdo do material. Para Fardin ef al. (2010) um material de enxerto ideal
deve obedecer alguns requisitos como: ndo apresentar resposta imunologica do hospedeiro;
revascularizar rapidamente; facil disponibilidade; promover a osteogénese; estimular a
osteoinducdo; promover a osteocondu¢do; e ser substituido completamente por osso em
quantidade e qualidade semelhante ao do hospedeiro. De acordo com Carvalho et al. (2010),
um biomaterial ndo deve induzir a formagao de trombos, como resultado do contato entre o
sangue € o biomaterial, ndo induzir resposta imunologica adversa; ndo ser toxico; ndo ser
carcinogénico; ndo perturbar o fluxo sanguineo; e nao produzir resposta inflamatdria aguda ou

cronica que impeca a diferenciacao propria dos tecidos adjacentes.

\

Para Rawlings (1993), em relacdo a origem, os biomateriais sdo classificados em

sintéticos e naturais. Browaeys, Bouvry e De Bruyn (2007) -classificaram como
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osseoderivados e ndo osseoderivados. Para Levandowski Junior et al. (2008) os enxertos
0sseos podem ser classificados quanto a sua genética e divididos em: enxerto autdogeno
(autdlogo), quando o tecido 6sseo ¢ removido de uma area do esqueleto e transferido para
outra area no mesmo individuo; enxerto aldégeno (homoégeno ou homologo) quando o tecido
0sseo ¢ transplantado entre individuos de espécies ndao idénticas; enxerto xendgeno
(heterdgeno), quando o tecido Osseo ¢ transplantado entre individuos de espécies diferentes; e

enxerto aloplastico (sintético), quando sdo utilizados materiais sintéticos.

Marx e Saunders (1986) relataram que dentre os materiais bioldgicos os enxertos de
origem autogena (do mesmo individuo) sdo os que apresentam melhor previsibilidade de
regeneracdo Ossea. Para Toth, Lynch e Devine (1995) os materiais de enxertos autdgenos sao
frequentemente preferidos pelo fato de serem biocompativeis, e ndo apresentarem potencial
imunogénico e, por serem provenientes do proprio paciente, ndo oferecem risco de
transmissao de doengas, além do grande potencial osteogénico das células transplantadas. De
acordo com Boyne et al. (1997) os enxertos autdgenos tém sido utilizados com indice de
sucesso consideravel, sendo que enxertos cortico-medulares apresentam alto potencial
osteoindutor. Este tipo de material pode apresentar propriedades osteoindutoras pela presenca

da BMP (Proteina Ossea Morfogenética).

Para Misch (2000), os enxertos autdogenos podem ser de dois tipos: em bloco ou
cortico-medulares em particulas. Ja para Tanaka ef al. (2008) os enxertos autdogenos pode ser
observados em trés tipos: medular, cortical e cortico-esponjoso. O enxerto autégeno também
contribui para o crescimento do osso com varios fatores de crescimento (BMPs) que sdo
liberados dentro do ambiente durante a incorporacao do enxerto e formam osso por meio de
inducdo. O osso autdogeno ¢ o unico material de enxerto disponivel com propriedades
osteogénicas. Para Davarpanah et al. (2013) o osso autdgeno ¢ o unico material osteogénico e
osteoindutor, sendo que os demais materiais geralmente sdo osteocondutores. Para Tanaka et
al. (2008) a diferenga entre os enxertos medulares dos corticais estd no modo de
revascularizagdo, velocidade e mecanismo de remodelagdo. Através de seus estudos,
Levandowski Junior et al. (2008) citaram que no interior do enxerto autdlogo, as células que
nao foram adequadamente revascularizadas apresentam necrose. A necrose também pode ser
observada em consequéncia de trauma cirtrgico e decorticalizagdo do leito receptor. Noia et
al. (2009) informaram que a reabsorcdo Ossea ¢ cronica, progressiva, irreversivel e
acumulativa, mais rdpida nos primeiros seis meses apds implante, porém continua por toda a

vida do paciente, o que pode acarretar a atrofia intensa dos maxilares, e incapacidade de
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utilizag¢do de proéteses totais. Para os autores, os enxertos 0sseos autdgenos sao considerados o
padrao ideal para a reabilitagdo de pacientes que sofreram reabsor¢do Ossea extensa e que
desejam instalar implantes, porque além de ser considerado um procedimento previsivel e
rapido, também oferecem propriedades osteogénicas, osteoindutoras e osteocondutoras.
Contudo, todos os autores confirmam a ideia que os enxertos Osseos autdégenos sao

considerados como o padrao ouro na reabilitagdo dos pacientes.

Buck e Malinin (1994), enxertos homdgenos ou alégenos sdo enxertos transplantados
entre individuos de mesma espécie, porém geneticamente diferentes. O mesmo conceito por
ser dito por Lynch, Genco e Marx (1999). Rondinell (1994) citou que o enxerto deve passar
por exame histopatologico e de cultura. O mesmo alerta ¢ disseminado por Nather (1991),
citando que as modificacdes de protocolos de selecao dos doadores, processamento dos 0ssos
nao ¢ padronizado, portanto questionavel. A divida mais levantada ¢ quanto a possibilidade
de transmissdo de doengas infecciosas a mais importante ¢ o virus do HIV. A escolha
criteriosa do doador vivo ou cadaver requer profunda andlise médica pregressa, exames

fisicos e laboratoriais com repeticao apos cento e oitenta dias.

Lynch, Genco e Marx (1999) relataram que os implantes homogenos sdo os materiais
que mais se aproximam dos enxertos autégenos. Para Misch (2000) o osso transplantado
induz uma resposta imune o hospedeiro, sendo que os enxertos alogenos congelados sdo
considerados os mais antigénicos e, por isso, sdo pouco utilizados. Davarpanah et al. (2013)
descreveu que a procura de produtos substitutivos que permitissem evitar a morbidade da
retirada do osso autdgeno e suas limitagdes levou ao aperfeigoamento dos aloenxertos. Os
autores relataram que a performance desses produtos depende do doador e do procedimento
de preparagdo, que varia de um fornecedor para o outro, sendo que o osso de um doador idoso

¢ menos eficaz do que o de um jovem.

Callan e Rohrer (1993) relataram que o enxerto xendgeno € uma alternativa ao 0sso
autdgeno, pois elimina os riscos cirurgicos e a possibilidade de infec¢ao, além de poder ser
obtido a partir de fontes, virtualmente inesgotaveis (bovino), apresentando resultados
previsiveis quando os principios cirirgicos, como ambiente estéril e manipulagcdo correta,
conforme orientacdes do fabricante sdo levadas em consideracdo. Gongalves et al. (2008)
biomaterial de origem bovina e plasma rico em plaquetas, observando histologicamente a
neoformacao 6ssea e o indice de sucesso clinico apresentado, conclui-se que a associacao do

0sso bovino inorgdnico e o plasma rico em plaquetas otimizou as propriedades



48

osteocondutoras do osso. O mesmo ¢ dito por Tadjoedin (2003) e Davarpanah et al. (2013),
relatando que esse material ¢ altamente osteocondutivo e, quimica e fisicamente semelhante
ao 0sso humano. Para Callan e Rohrer (1993) as desvantagens da utilizagdo dos enxertos de
origem bovina incluem a possibilidade de transmissdo de doencas e a reagdo imune do
hospedeiro ao material enxertado, em casos onde o enxerto apresente remanescentes de matriz
organica, o que diminui a aceitacdo da utilizacdo desses materiais pelos pacientes e pelos

profissionais.

Os biomateriais sintéticos ou aloplasticos podem ser de natureza metalica, ceramica
ou plastica. Esses materiais sintéticos sdo denominados como materiais de implante.
Entretanto, esses implantes, em sua maioria, desempenham um papel fundamental no
preenchimento dos espacos apresentados pelos defeitos 6sseos, sem haver uma incorporacao
fisiologica (OKAMOTO et al., 1994). Segundo Stephan et al. (1999), pesquisas t€ém mostrado
que os biomateriais ceramicos a base de fosfato de célcio sdo seguros e efetivos para uma

variedade de aplicacdes clinicas.

Um biomaterial cristalino possui uma organizagdo atdmica bem definida, ao contrario
de um material amorfo, que apresenta um formato de cristal irregular. A cristalinidade ¢ uma
propriedade que altera o indice de dissolugdo do biomaterial ¢ dependente da temperatura de
sinterizagdo, com o aumento da temperatura, mais perfeita a forma do cristal e com isso
menor o grau de degradacdo (CONZ, GRANJEIRO & SOARES, 2005). Quanto menos
cristalino for o biomaterial, mais rapida sera sua degradacao e reabsorcio (DUCHEYNE &
LEMONS, 1998). Davarpanah et al. (2013) relatam que o que todos os materiais de
substitui¢do, sendo aldogenos ou xendgenos, podem ser utilizados sozinhos ou misturados a
0ssos autdgenos, mas o objetivo ¢ reduzir a quantidade de osso autdgeno e acrescentar aos

produtos osteocondutores uma substancia que tenha propriedades osteogénicas.

Quanto as propriedades biologicas a osteoconducdo refere-se a capacidade do
biomaterial em conduzir o desenvolvimento de novo tecido Osseo através de sua matriz de
suporte, arcabouco (CARVALHO et al., 2004). A capacidade osteocondutora ¢ atribuida ao
material, geralmente inorganico, que orienta a proliferacdo celular, permitindo a aposicdo de

tecido 6sseo originado de células osteoprogenitoras ja existentes (SANADA et al., 2003).

Para Sanada er al. (2003) a osteoindugdo por ser resumida em uma habilidade para

induzir células mesenquimais indiferenciadas a se diferenciarem em osteoblastos. Para Misch
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(2000) a osteoindugdo envolve a formagdo de osso novo a partir da células osteoprogenitoras,
derivadas das células mesenquimatosas primitivas, sob a influéncia de um ou mais agentes
indutores que partem da matriz dssea. De acordo com Carvalho ef al. (2004), os materiais
homogenos e os autdgenos sao os agentes osteoindutores mais usados em Implantodontia,
embora o plasma rico em plaquetas e os fatores de crescimento recombinates também

possuam propriedade osteoindutora.

A osteopromog¢do ¢ a habilidade para atuar separando células com caracteristicas
distintas, como fibroblastos e osteoblastos (SANADA et al., 2003). Para Carvalho et al.
(2004), estd indicada para a regeneragdo Ossea em alvéolos frescos; defeitos Osseos que
tenham paredes Osseas remanescentes; para promover a neoformagdo Ossea ao redor de
implantes instalados imediatamente ap6s a exodontia; ou para corrigir perda Ossea que

ocorreram apds a osseointegragao.

Carvalho et al. (2004), enfatizou que a osteopromoc¢do ¢ obtida pelo uso de meios
fisicos (membranas ou barreiras) que promovem o isolamento anatdomico de um local,
permitindo a selecdo e proliferagao de um grupo de células, predominantemente osteoblastos,
a partir do leito receptor e simultaneamente impedem a ag¢do de fatores concorrentes
inibitérios ao processo de regeneracdo. Nesta técnica € imperioso que haja um espaco
biologico entre a barreira ou membrana e o defeito Osseo. De forma mais profunda
Davarpanah et al. (2013) detalhou os tipo de membranas utilizados no mercado, sendo dividas

em biorreabsorviveis ¢ nao reabsorviveis. Ambas com caracteristicas e utilizagdes distintas.

Para Misch (2000), a osteogénese refere-se ao crescimento 6sseo derivado das células
vidveis, transferidas dentro do enxerto. Tanto Mellonig, Nevins e Sanchez (1998), como
Misch (2000), osso autdégeno € o unico biomaterial disponivel com propriedade osteogénica,
sendo a sua forma mais eficaz: o 0sso esponjoso, que fornece a maior concentragao de células

osseas.

Em Implantodontia, a preocupacdo do profissional no ato da exodontia, ¢ avaliar a
possibilidade de instalar implantes imediatos e, com isso, evitar a perda 6ssea em volume do
alvéolo. No entanto, ¢ de conhecimento corrente que o implante, para ter previsibilidade de
sucesso, deve ter estabilidade inicial que € conferida pela quantidade e qualidade 6ssea na
regido e pelas caracteristicas do implante. Quando ndao ¢ possivel instalar implantes

imediatamente apos a exodontia, o processo alveolar, dependendo da espessura da tdbua dssea
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vestibular, pode reabsorver e, como consequéncia, apresentar depressdo na superficie
vestibular, o que implicaria a necessidade de enxertos dOsseos autdgenos em bloco. A
regeneracdo Ossea guiada ¢ uma técnica a ser utilizada nestes casos, € se houver estrutura
Ossea que suporte a membrana mantendo o espago bioldogico ndo ha necessidade de utilizar
biomateriais no alvéolo. Caso ndo haja esta condigdo, pode-se utilizar osso desmineralizado
(de origem homogenia ou heterdogena), vidro bioativo ou osso autdogeno particulado para
evitar que a membrana colabe e perca o espaco biologico. No caso de haver tdbua Ossea
vestibular delgada, muito comum na maxila anterior, pode-se preencher o alvéolo com osso
desminerizado, vidro bioativo ou osso autdogeno particulado. Sugere-se que os implantes
devam ser instalados 120 dias ap6s o preenchimento do alvéolo. E quando utilizar o vidro
bioativo, o periodo de reparo alveolar deve ser, no minimo, de 180 dias (CARVALHO ef al.,

2010).

Diante desse cendrio, para que as indicagdes dos biomateriais sejam seguras € 0s
resultados tenham risco de insucesso minimizado, o profissional precisa estar consciente de
suas propriedades e potencial bioloégico. Alguns centros de pesquisa estdo avaliando
atualmente abordagens e materiais diferentes. Os fatores de crescimento o osso podem
aumentar a formagdo e a mineralizacdo do osso, induzir as células mesenquimatosas
indiferenciadas e diferenciam-se em células Osseas, ou desencadear a liberagdo de varios
fatores de crescimento do osso ou fatores de énfase das células (MISCH, 2000). Santos et al.
(2005) em uma revisao de literatura, abordou os avangos do uso da proteina morfogenética
ossea (BMP) na reparacao do tecido Osseo e seus mecanismos de acao no tecido lesionado.
BMPs sao glicoproteinas responsaveis pelo recrutamento de células osteoprogenitoras para os
locais de formagao 6ssea. BMPs sdo proteinas encontradas em altas concentragdes no tecido
0sseo e sao consideradas as responsaveis pela habilidade indutiva e regenerativa dos enxertos
0sseos desmineralizados usadas em terapia periodontal. Com a realizacdo de mais estudos
sobre o tema, teremos garantia de um protocolo de tratamento mais adequado, uma vez que os
eventos adversos ainda ndo estdo bem esclarecidos, por parte do fabricante utilizado

atualmente.
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5 CONCLUSOES

Baseando-se nos dados desta revisao de literatura, pode-se concluir que:

e O enxerto de osso autdgeno ¢ unanimamente considerado padrdo ouro, além de ser um
material organico, sdo biocompativeis, € ndo oferecem risco de transmissdo de

doencas, oferecem propriedades osteogénicas, osteoindutoras e osteocondutoras;

e Estudos demonstram eficacia dos enxertos aldégenos, € quando comparados aos
enxertos de osso autdogeno se mostram inferiores. Porém mais estudos devem ser

realizados, para maiores conclusdes;

e Os biomateriais sdo uma alternativa viavel para diminuir a morbidade e o tempo em

procedimentos de enxertia;

e Os biomateriais estdo em constante evolugdo e a busca para o material mais

compativel com o 0sso autdgeno € o que norteia as pesquisas;

e Embora a Proteina Morfogenética Ossea (BMP) ¢ a op¢do mais atual e com promessas
para o universo dos substitutos Osseos, porém ¢ necessario o desenvolvimento de
novos estudos com o intuito de elucidar os eventos adversos o que garantira maior

seguranca na sua aplicagado.
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ANEXOS

ANEXO A - Portaria da Satde n°® 1.286, de 26 de outubro de 1993

PORTARIA N° 1.286, DE 26 DE OUTUBRO DE 1993

Portaria 1286/93, que dispoe sobre a explicitagao de
clausulas necessarias nos contratos de prestacio de servigos
entre o Estado, o Distrito Federal ¢ o Municipio ¢ pessoas
naturais € pessoas juridicas de direito privado de fins
lucrativos, sem fins lucrativos ou filantropicas participantes,

complementarmente, do Sistema Unico de Saide.
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Fabricante Legal

Caracteristicas do rhBMP-2

rhBMP-2 8

. Dispensa totalmente o uso de enxerto autégeno
Indutor Osseo
Descrigdo

O Indutor Oss@o INFUSE® & urn dispositivo que consiste de dois componentes: o recormbinante humano Froteina
Morfogenética Ossea - 2 & um weiculofarmacdo pars a proteina morfogenética dssea, a esponja de coldgeno absorvivel
(ACS), A proteina € uma versdo de engenharia genética da proteina natural humana, normalmente encontrada em
® pequenas quantidades no corpa. O prapdsito da prateina é estimular a farmacgda dssea.

INFUSE™ rhBMP-2
0 rhBMP-Z & excipientes sdo liofilizados, Ma reconstituigdo, cada milimetro de solugdo rhBMP-2 contém: 1,5mg de rhBMP-
2; 5,0mg de sacarose, NF; 25mg de glicina, USP; 3,7mg de dcido L-glutdmico, FCC; 0,1 mg de claridrata de sddio, USP;
0,1rg de polysorbato 80,MF & 1,0 ml de dgua estéril de injecdo. A reconstituicdo da solugdo rhBMP-Z temo pH de g5 & &
limpa, incolor e essencialmente livre de substincias particularmente wisiveis claramente.

O ACS € uma matriz implantdvel absorvente, leve, branca, maledvel de rhBMP-2. 0 ACS & feito de coldgeno bovino tipn
I, obtido do tenddo flexor profunda (Aquiles]. & ACS age como um veiculo {carreador) para o rhBMP-2 & funciona cormo
uma armagdo para a formacdo do novo osso,

Seringa (02)

Esponja de coligeno -




