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RESUMO

O presente trabalho descreve os processos fisioldgicos envolvidos no processo de cicatrizacdo alveolar, assim
como as mudancas dimensionais que suscitam-se depois da perda do elemento dentario. Desta maneira,
mostra-se a importancia da utilizacdo de biomateriais. Os quais favorecam a posterior reabilitacdo com im-
plantes osseointegrados. A presente revisao de literatura, a partir de critérios de inclusao e exclusao, propde
o estudo dos biomateriais encontrados na literatura e busca a avaliagdo criteriosa das suas propriedades,
vantagens e limitagdes na indicacdo de alvéolos pds-extracéo.

Palavras-chave: Extracdo dentaria, enxerto 6sseo, biomaterial.

ABSTRACT

This study describes the physiological processes involved in the healing process, as well as the dimensional
changes that occur after tooth loss. So the importance of the use a biomaterial as a socket filler is shown,
which will improve future results for implant rehabilitation. The present literature review, based on inclusion
and exclusion criteria, aims to evaluate biomaterial’s properties, advantages and limitations for post-extrac-
tion socket.

Keywords: Tooth extraction, bone transplantation, biomaterial.

ISSN 1692-5106 Impreso, ISSN 2590-7875 Online DOI: http://dx.doi.org/10.15332/us.v16i0.2020



/ Indicacao de biomateriais em alvéolos pds extracdo previamente a instalagao de implantes /

INTRODUCAO

Sabe-se que a perda do dente leva a reabsorgido
fisioldgica do rebordo alveolar e que a maior parte
das mudangas dimensionais ocorrem nos primeiros
meses depois da extragdo dentdria. Desta forma, as
pesquisas cientificas sdo direcionadas a encontrar um
biomaterial ideal que sirva como um substituto 6sseo,
promovendo a manuten¢ao do volume do rebordo al-
veolar apds a extracdo. Além disso, o biomaterial deve
ser capaz de permanecer o tempo suficiente para per-
mitir a nova formagéo do o0sso, visando a instalagdo de
implantes e favorecendo a posterior reabilitagio im-
plantosuportada, atingindo assim, resultados estéticos
e funcionais favoravéis."?

A diversidade de biomateriais encontrados na lite-
ratura dificulta a escolha do material mais adequado
para cada caso clinico. Por esta razdo, é importante
conhecer o biomateria que sera utilizado, para atingir
o objetivo desejado no menor tempo possivel.>*

Neste contexto, o presente estudo visa realizar uma
revisao da literatura com relagédo a utilizagdo dos prin-
cipais biomateriais, descrevendo suas propriedades,
vantagens e limita¢des mais utilizados em alvéolos
pos-extragdo, para a posterior reabilitacio com im-
plantes osseointegrados.

MATERIAIS E METODOS

Realizou-se uma busca na base de dados de Pub-
Med (NCBI) das palavras-chave: “Tooth socket” ,
“Alveolar process’, “Tooth extraction’, “Alveolar ridge
preservation’, “Bone graft”, Biomaterials, “Bone subs-

titutes”; Allograft; Xenograft; Alloplastic.

Os critérios de inclusao foram artigos em idioma
inglés publicados desde janeiro de 2004 até outubro
2013, estudos feitos em alvéolos pos extragio em
humanos ou animais. E estudos que avaliassem his-
tologicamente o comportamento do biomaterial nos
alvéolos pds extracdo para posterior instalagdo de
implantes.

Os criterios de exclusdo foram artigos em outros
idiomas que ndo sejam inglés, estudos in vitro ou estu-
do de relato de caso clinico. Foram excluidos os estu-
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dos realizados em cavidades ou defeitos criados, assim
como também estudos que incluissem a instala¢do de
implantes imediatos.

Revisao de literatura
1. Tecido 4sseo

O osso ¢ um tecido conjuntivo especializado vas-
cularizado e dindmico que se modifica ao longo da
vida do organismo. A maioria dos ossos da face, é
formada por ossificagdo intramembranosa. A remo-
delagdo dssea ocorre a partir da reabsorcéo local e do
processo aposicional de formagao dssea."?

O tecido 6sseo, estruturalmente é constituido por
uma matriz orgénica (30%) e uma inorgéanica (70%).
A matriz organica contém principalmente o colageno
tipo I que constitui 90 % da proteina 6ssea total, e a
porcentagem restante corresponde a proteinas nao
estruturais como os fatores de crescimento (BMPs,
TGF- B, IGF), proteinas sanguineas, glicoproteinas,
proteoglicanas (PGs) e as sialoproteinas Osseas. A
porgdo inorgéanica do osso é constituida de fosfato de
calcio principalmente de cristais de Hidroxiapatita,
embora o célcio possa ser substituido por outros ca-
tions bivalentes.>?

O osso maduro pode se apresentar como um 0sso
compacto na camada mais externa e dura do osso,
denominado osso cortical. O osso cortical tem uma
estrutura morfoldgica tinica contendo os osteons (sis-
temas Haversianos), onde lamelas de matriz éssea se
dispéem de forma concéntrica em torno de um canal
central (canal de Havers). Dentro das lamelas obser-
vam-se espagos pequenos, as lacunas, tendo ostedcitos
em seu interior. Os canais de Havers se comunicam
entre si através de canais dispostos perpendicular-
mente (canal de Volkman).?

A parte interna do osso, ¢ constituida pelo osso
esponjoso que contém medula 6ssea ou tecido con-
juntivo embriondrio. O tecido dsseo esponjoso é res-
ponsavel en torno de 70% do metabolismo 6sseo. A
comunicac¢ao celular direta ou indireta entre os dife-
rentes constituintes celulares (osteoblastos, ostedcitos
e pré-osteoclastos) é essencial para a remodelagdo 6s-
sea a qual é regulada pelo balango entre dois fenoti-
pos opostos: osteoclastos e osteoblastos. Sendo que o
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fenétipo osteogénico secreta a matriz dssea no sitio de
reabsor¢do do fenétipo osteoclastico.?

2. Preservacao do osso alveolar

A preservagdo do rebordo alveolar surgiu entre os
anos 70 e 80, com a ideia de maximizar a retengdo das
proteses removiveis e, desta forma, melhorar o grau
de satisfacio dos pacientes. A preservacgdo alveolar
abrange os procedimentos que tem como objetivo li-
mitar o efeito negativo da reabsor¢ao pds-exodontia,
visando manter o contorno dos tecidos duros e moles.
A preservagdo alveolar promove a formagao 6ssea no
alvéolo e, desta maneira, facilita a instalacdo do im-
plante numa posi¢do protéticamente guiada.

Primeiramente, deve-se identificar e documentar
os fatores da histéria médica do paciente que com-
prometeram a cicatrizagdo tais como fumo, diabetes
ndo controlado adequadamente, insuficiéncia hepati-
ca, uso abusivo de drogas e alcool, usudrios por longa
data de corticosteroides e pacientes de extrema idade.*

Outro aspecto importante é conhecer a historia do
dente, saber a patologia que leva o dente a extra¢ao.*
Tramentos ortodonticos, como a vestibularizagdo dos
dentes, podem mudar a espessura do tecido mole e do
0sso subjacente. Da mesma maneira, uma expansao
rapida do arco pode levar a uma redugédo da tdbua ves-
tibular e aumentar a possibilidade de uma deiscéncia.’
Uma avaliagdo periodontal é necessaria, assim como
o controle das infec¢des periodontais na drea com o
fim de avaliar com precisao os contornos gengivais
e projetar o resultado final desejado do tratamento.
Uma recessdo gengival indicaria uma deiscéncia no
o0sso subjacente, o que sugere a possibilidade de ou-
tros tratamentos como tragdo coronaria antes de uma
extragdo dentdria. A mobilidade dentdria indicaria
também uma deiscéncia.’

A preservagdo alveolar comenca desde uma ex-
tragdo minimamente invasivo, razdo pela qual deve-se
avaliar a necessidade da utilizacio de retalho vestibu-
lar. A tabua Ossea vestibular é frequentemente fina e
ao abrir um retalho vestibular o suprimento sangui-
neo do periosteo fica alterado. Em caso de necessida-
de do uso de membrana, ela se adapta nas paredes do
alvéolo. Em situagdes onde se tem uma perda vertical
de mais de 5 mm do osso vestibular ¢ indicado elevar

LEyv s

54 | USTASALUD

2017;16:52-54

/ Articulo de revision / Review papers /

retalho vestibular para adaptagdo da membrana e uma
correta degranulagdo na vestibular do alvéolo.® A ele-
vagdo do retalho diminuiria a habilidade das células
do peridsteo de regenerar osso, enquanto que um pe-
ridsteo intacto mantém o potencial osteogénico.”

Fatores estéticos também como linha do sorriso,
linha da margem gengival dos dentes adjacentes, as-
simetrias e comprimentos de papilas devem ser con-
siderados, permitindo assim um planejamento abran-
gente e prevendo os possiveis resultados estéticos que
serdo alcangados segundo o caso clinico.*

Pietrokovski e Massler® (1969) estudaram a quan-
tidade de perda do tecido depois da exodontia de um
dente unilateral usando modelos de gesso e conclui-
ram o osso da vestibular tanto da maxila como da
mandibula foi reabsorvido consideravelmente mais
que o osso palatino/ lingual. Araujo et al.’ (2005)
confirmam isto em um estudo com cées ao qual de-
mostraram que as mudangas no osso alveolar eram
assimétricas sendo maior no osso vestibular que no
palatino/lingual. Sendo que, o osso vestibular é mais
fino e que, como em todo o alvéolo, esta constituido
por uma estrutura 6ssea chamada de osso fascicular, a
qual é dento-dependente, assim com a extragdo den-
taria é evidente a consequente perda desta estrutura,
chegando até 2 mm de perda vertical.

Estudos inferem uma maior perda 6ssea nos pri-
meiros 3 a 4 meses depois da exodontia.’ ' Ao exame
radiografico, Schropp et al.' (2003) confirmou que a
formacdo do osso dentro do alvéolo ocorre simulta-
neamente com a perda da altura do rebordo. Em outro
estudo foi constatado que aproximadamente de 5a 7
mm de osso horizontal ou bucolingual é reabsorvido
e isto ocorre tdo somente dentro do 6° a 12° més. A re-
absorgdo apicocoronal ou vertical reportada é de 2.0 a
4.5 mm."? A maioria das mudancas dimensionais oco-
rrem durante os primeiros 3 a 4 meses, sendo maiores
em extra¢oes multiplas do que em extragdes unitdrias.
Porém, uma reabsor¢ao lenta, porém continua, ocorre
pelo resto da vida do paciente.''?

A literatura mostra que a mudanga dimensional
em regido do molar é maior que na regido anterior
813 contudo, na regido anterior, esta redugdo é criti-
ca visto que compromete a estética rosa e branca da
futura reabilitagdo protética. Estudos mostram que
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na regido anterior encontra-se uma parede vestibular
fina, menor que 1 mm. **** Na zona estética maxilar
anterior, observou-se uma perda volumétrica severa
nos primeiros 6 meses depois da extragdo e continua
ao longo do tempo com um adicional de 11% nos 5
anos seguintes."

O estudo de Rasperini et al. (2010)'* mostra uma
tendéncia de que procedimentos de levantamento de
seio sdo mais requeridos quando os alvéolos nio sdo
enxertados devido a perda 6ssea vertical.

Nevins et al. (2006)" concluiram que é prudente co-
locar uma substéncia osteocondutora nos alvéolos de
dente com raizes prominentes para evitar a perda do osso
vestibular comprometendo o tratamento com implantes.

Block e Jackson (2012)'¢ acreditam que na presenca
de alvéolos com defeitos na tibua vestibular, deve-se
avaliar a extensdo, sendo que de 3 a 6 mm pode-se uti-
lizar osso mineralizado e apds 16 semanas instalar o
implante, ou optar por instalacdo do implante simul-
tanea ao enxerto protegido com membrana. Nos de-
feitos maiores do que 6mm o local deve ser enxertado,
para depois da consolidagdo do enxerto ser instalado
o implante.

A cicatrizagdo fisioldgica requer a presenca de li-
gamento periodontal devido a presenca de células
proliferativas que migram no centro do alvéolo e se
diferenciam em osteoblastos promovendo a neofor-
magdo dssea.”” Alguns estudos apoiam esta hipdtese
pela retencdo do coagulo nos primeiros estagios da
cicatrizagdo. Entretanto outros estudos mostram que
o alvéolo deve ser debridado para remover tudo que
possa interferir na cicatrizagdo e até deve-se realizar
perfuragdes nas paredes do alvéolo facilitando a vas-
cularizag¢do no alvéolo.'®

3. Cicatrizacdo nos alveolos pds extraciao

Os alvéolos apds extragdo cicatrizam por segunda
intengdo, o que significa que um espago ¢ mantido
entre as margens de uma incisao, laceragao ou neste
caso, de fragmentos 6sseos."”

Eventos bioldgicos ocorrem durante a cicatrizagao
dos alvéolos pods extragdo e cinco estagios da cica-
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trizagdo sdo descritos: O primeiro estagio é quando
o alvéolo ¢é preenchido pelo coagulo de sangue, que
consiste em eritrocitos e leucocitos em uma rede de
fibrina. No segundo estagio o tecido de granulagao,
rico em novas estruturas vasculares neoformadas e
células inflamatdrias como leucécitos e macréfagos,
substitui o coagulo ao redor do 4° ao 5° dia. No ter-
ceiro estagio o tecido de granulacdo gradativamente
¢ substituido pelo tecido conjuntivo, onde se forma a
matriz provisoria (14° - 16° dia), a qual apresenta cé-
lulas mesenquimais densas, fibras de colageno e vasos
ou apenas poucas células inflamatérias espalhadas. No
quarto estagio forma-se o tecido dsseo, aparecem cal-
cificagdes da matriz ostedide, na base e na periferia
do alvéolo no 7° e 10° dia. No quinto estagio obser-
va-se osso lamelar e medular, ou seja, lamelas de osso
maduro, osso mineralizado abrigando ostedcitos por
espacos medulares ricos em vasos, adipdcitos, células
mesenquimais e células inflamatorias.'> %2

O fechamento epitelial do alvéolo completa-se no
24° ao 35° dia. Preenchimento 6sseo consideravel oco-
rre entre a 52 e 10* semana. Apenas na 16° semana,
ocorre o preenchimento completo do alvéolo por osso
neoformado e existe uma pequena evidéncia de ativi-
dade osteogénica.'

O estudo de Cardaropoli, Araujo e Lindhe (2003)*
mostra a cicatrizagdo dos alvéolos apds exodontia da
raiz distal de pré-molares em cdes. Observou-se que
o tecido dsseo preenche o alvéolo em um més, que a
crista cortical inclui tecido dsseo e osso lamelar for-
mado em 3 meses e apds o tecido 6sseo foi gradativa-
mente substituido por osso lamelar e medular.

4. Biomateriais

Segundo Carvalho (2011)%, os biomateriais de-
vem possuir as propriedades descritas a seguir: Nao
induzir a formagdo de trombos como resultados do
contato entre o sangue e o biomaterial, ndo induzir
resposta imune adversa, ser atoxico, ndo ser carcino-
génico, ndo atrapalhar a angiogénese e nao produzir
resposta inflamatoria aguda ou cronica.

As caracteristicas da superficie dos substitutos ds-
seos sdo determinadas pela composi¢do quimica, mi-
croporosidade, rugosidade de superficie, cristalizagdo
e tamanho do cristal.’
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Uma caracteristica importante é a porosidade do
arcabouco utilizado. Sabe-se que o 0sso cortical apre-
senta poros entre 1 pum e 100 um, enquanto o trabe-
cular entre 200 pm a 400 pm. A dimensao, fragdo de
volume e interconectividade dos poros afetam critica-
mente a difusdo de nutrientes e dejetos metabolicos,
adesdo e migracdo celular, expressao de proteinas e
formacao tecidual necessarias ao reparo e regeneragao
6ssea. Por isso ¢ ideal em um biomaterial a presenga
de poros interconectados com dimensdes de 100 um
a 500 pum, poros menores usualmente resultam na
formagdo de tecido fibrovascular. Outra caracteristi-
ca importante ¢ a taxa de reabsor¢do ou degradagao
dos compostos ja que é necessaria uma boa relagao
reabsorc¢do/ deposi¢do dssea. Os arcaboucos com de-
gradagdo acelerada podem restituir uma cavidade te-
cidual, enquanto matérias que ndo sido reabsorvidos
adequadamente impedem uma deposi¢do natural e
limitam a osseointegracdo do enxerto. O biomaterial
compativel deve evitar as complica¢des da necessidade
de imunossupressdo. Também deve ser biocompativel
e promover condutividade para a adesdo e prolife-
racdo de células comprometidas. A neovascularizagdo
pelo substituto tecidual é importante para o forneci-
mento de oxigénio e transporte biomolecular ao sitio
implantado. Da mesma maneira, o biomaterial ideal
deve ser capaz de suportar for¢as mecanicas no sitio
da implantagdo. Outra necessidade refere-se a taxa de
degradagao, formando metabdlitos nao tdxicos, facil-
mente metabolizados ou excretados.’

Como foi descrito por Carvalho??* os biomateriais
em implantodontia se classificam em:

Quanto a origem: Homadgenos / Alogénos: da mes-
ma espécie, DFDBA, FDBA (osso congelado, seco e/
ou desmineralizado, conhecido como osso liofilizado).
Autégeno: obtido do mesmo organismo, osso cortical,
medular, plasma rico em plaquetas (PRP), plasma rico
em fibrina (PRF). Xendgeno / Heterdlogo: de diferentes
espécies, coral, algas. Considerados semissintéticos
por terem a obrigatoriedade de passar pelo processo
industrial de purificagao. Alopldsticos: sintéticos, vidro
bioativo, carbonato de calcio, sulfato de calcio, fosfato
de calcio (calciometafosfato, monocalciofosfato, cal-
ciohidrogenofosfato, calciopirofosfato, octacalciofos-
fato, tricalciofosfato (TCP), pentacalciohidroxifosfato
ou hidroxiapatita, tetracalciofosfato).
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Quanto a resposta bioldgica: Biotolerado: apre-
sentam tecido conjuntivo fibroso na interface. Bioi-
nerte: caracterizado por neoformagio 6ssea de conta-
to. Bioativo: induz uma reacéo fisico - quimica.

Quanto a caracteristica fisica: Anorganico ou in-
orgdnico ou mineralizado: os componentes sdo remo-
vidos e a matriz inorganica é preparada na forma de
granulos. Desmineralizado: os componentes inorgani-
cos e celulares sdo removidos, permanecendo os com-
ponentes da matriz extracelular. Fresco: biomaterial
obtido sem nenhum tipo de processamento.

\ .

Quanto a propriedade biologica: Osteoconduc-
tor: conduz o desenvolvimento de novo tecido dsseo
através de sua matriz de suporte (arcabougo). Osteoin-
dutor: a osteogénese ¢ induzida e envolve a formagédo
de novo osso a partir da diferenciagdo de células em
osteoprogenitoras. Osteogénico: as células dsseas vivas
e remanescentes no enxerto mantém a capacidade de
formar matriz dssea. Osteopromotor: sdo meios fisicos
(membranas e barreiras) que promovem o isolamento
anatomico de um local, permitindo a sele¢io e proli-
feragao de um grupo de células.

A sele¢ao do biomaterial é uma tarefa complexa,
a multiplicidade de materiais disponiveis dificulta a
escolha, assim para atingir uma solugdo satisfatoria
deve-se considerar % Aplicagdo: é preciso ter clara qual
a aplicagdo que se pretende; Requisitos importantes: o
que ¢ exigido do biomaterial para a aplicagdo definida;
priorizagdo: quais requisitos sdo fundamentais e quais
sdo desejaveis; escolha técnica: possiveis biomateriais
a utilizar e escolha final: dentro das solu¢des técnicas
se faz a escolha a partir do aspecto econoémico e/ ou
aspectos ambientais.

4.1 Alogénos

O enxerto alografico é armazenado usualmente nos
“bancos de 0ssos” e exige-se um controle periodico do
material. Podem ser utilizados como osso fresco con-
gelado (fresh frozen bone, FFB), osso alografico lio-
filizado (freeze- dried bone allograft, FDBA) ou osso
alografico liofilizado desmineralizado (demineralized
freeze-dried bone allograft, DFDBA). FFB nao é co-
mumente utilizado devido a sua rea¢ao imunologica.’
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A escolha deste biomaterial deve ser baseada na fa-
cilidade de entrega, custo, consisténcia na aparéncia, e
a qualidade do banco de ossos. Este tipo de biomate-
rial tem como desvantagem as possiveis opinides reli-
giosas ou culturais que podem impedir a enxertia nos
pacientes e a possivel transmissido de doengas.'

O FDBA e DFDBA mostram biocompatibilidade e
contém moléculas osteoinductivas como as proteinas
morfogenéticas 6sseas (BMPs). Durante o processo de
desmineralizacdo FDBA perde parte de sua estabilida-
de mecanica, e DFDBA deve combinar-se com algum
material que mantenha o espago caso seja colocado
em uma estrutura ndo contida pela mesma. DFDBA
pode apresentar-se com diferentes concentragdes de
BMPs e a osteocondutividade varia de acordo com a
mesma.'¢

O DFDBA pode ser processado sendo imerso em
Etanol 100% para a remogao de gorduras, congelado
com nitrogénio, liofilizado e granulado em particu-
las de diferentes tamanhos. A liofilizagdo por tempo
prolongado diminui a antigenicidade. No processo de
desmineralizagdo utiliza-se 0.6 N de acido cloridrico
(HCI) ou acido nitrico, o que assegura o estado livre
de doengas. O HCI remove os sais de calcio e fosfato,
retendo o coldgeno e teoricamente expondo a BMP.
Depois da lavagem e desidratagdo, ele é irradiado ou
esterilizado a frio.'

Uma forma de processamento do FDBA ¢é usando
o método Tutoplas, que oferece como resultado um
osso mineralizado com a matriz de colageno intacta.
Este processo envolve varias lavagens para remover
gorduras, material celular e proteinas nao colagenas,
eliminando proteinas que possam ser patogénicas e
preservando a atividade indutiva proteica e o padrao
trabecular natural. Depois de ser desengordurado
com acetona, passa por um tratamento osmotico, tra-
tamento oxidativo, é desidratado para ser finalmente
irradiado por raios gama.'

No estudo de Becker, Becker e Caffese (1994)%* ob-
servou-se que os alvéolos enxertados com particulas
de 250 - 500 pum de DFDBA, num periodo de tempo
de 3 a 13 meses, apresentaram particulas do biomate-
rial mortas, rodeadas de tecido conjuntivo nao infla-
matorio e sem evidéncia de atividade osteoclastica ou
osteoblastica. No momento do trefinamento apresen-
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tou-se um osso de facil remogéo, contrastando com
os outros alvéolos estudados enxertados com o0sso
autdgeno os quais apresentaram-se com sinais de for-
macao dssea ativa.

Brownfield e Weltman® estudaram alvéolos enxer-
tados com uma matriz de osso desmineralizado os-
teoindutor com lascas de osso esponjoso (Dynablast)
e um grupo controle sem tratamento, ambos cobertos
com membrana de colageno reabsorvivel. Depois de
10 a 12 semanas a tomografia computadorizada cone
beam (CBCT) mostrou uma reduc¢io média vertical de
0.8 mm para o grupo controle e 1.2 mm para o grupo
teste, enquanto a reducdo na espessura 1.6 mm para
o grupo testado e 2.1 mm para o sitio controle. Este
estudo encontrou histologicamente uma neoformagéao
Ossea em 37.4 % e com a micro tomografia computa-
rizada (microCT) 44.9% no grupo teste, e histologica-
mente 35.5 % e com microCT 39 % no grupo controle.
Biomaterial residual foi encontrado em 4.5 % nos cor-
tes histoldgicos e 2.4 % com microCT.

De Scheyer, Schupbach e McGuire®* estudaram a
formagédo dssea examinando histologicamente alvéo-
los preenchidos com DynaBlast (Keystone dental),
0sso esponjoso mineralizado em trés periodos dis-
tintos. Observou-se que em 6 semanas ja havia ati-
vidade osteoblastica e podia observar a regeneragdo
precoce de tecido dsseo coronal ao osso apical denso
nativo, em 12 semanas observou-se novo tecido dsseo
formado ao redor das particulas demineralizadas do
aloenxerto, regeneragdo 6ssea no ter¢o médio e apical
e em 24 semanas observou-se regeneracao ossea em
quase todo o espécime.

No estudo de Beck e Mealey?, observou-se alvéolos
enxertados com particulas de 250 — 1000 pm de osso
alogéno mineralizado e osso liofilizado esponjoso, em
dois tempos, depois de 14 semanas e 27 semanas. No
grupo das 14 semanas encontrou 41.8% de osso vital
e 15.3% de biomaterial residual. Neste grupo obser-
vou alguns pacientes com defeito dsseo numa parede
onde foi colocado além do enxerto uma membrana,
mostrando 19.3% de osso vital neoformado e 26.8%
de biomaterial residual. Enquanto a reabsor¢ao ho-
rizontal, no grupo de 14 semanas observou 1.47mm
(17.3%), e no grupo de 27 semanas 1.43mm (15.3%).
Na reabsor¢io horizontal menos de 1 mm foi observa-
do em ambos os grupos, ressaltando um ligeiro ganho
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de altura na vestibular dos alvéolos do grupo de 27
semanas (0.32%) ndo estatisticamente significativo.

No estudo de Lasella et al.”® dois grupos foram
estudados, um grupo controle com alvéolo sem nen-
hum tratamento, e outro grupo enxertado com osso
alogeno liofilizado hidratado com tetraciclina (FDBA)
mais membrana colagena. Observou uma reabsorgao
alveolar horizontal menor no grupo FDBA (1.2 + 0.9
mm) que no grupo controle (2.6 + 2.3 mm); e um gan-
ho de osso em sentido vertical no grupo FDBA (1.3 +
2.0) versus a perda dssea horizontal no grupo controle
(0.9 + 1.6 mm) dando uma diferenca estatisticamente
significativa de 2.2 mm. Os estudos histolégicos reve-
laram uma maior presenca de osso no grupo FDBA
que no grupo controle, o grupo controle apresentou
maior quantidade de espacos trabeculares. Cortes his-
toldgicos do grupo FDBA incluiram osso vital e nao
vital e fragmentos de FDBA.

Wood e Mealey” compararam os alvéolos enxer-
tados com FDBA e DFDBA. Depois de 19 semanas,
em ambos grupos encontraram uma perda vertical do
rebordo de 1 mm e horizontal de aproximadamente 2
mm. Nos cortes histolégicos observaram 81.26% de
osso neoformado vital e 18.74% de biomaterial resi-
dual com DFDBA, e 50.63% e 49.37% corresponden-
temente com FDBA.

A literatura mostra que o aloenxerto associado a
uma membrana nao absorvivel precisa de um fecha-
mento gengival, em caso de exposigdo deve-se remo-
ver 6 semanas depois a colocagdo.'®

Lee et al.*® compararam alvéolos enxertados com
osso bovino alégeno mineral Bio-Oss (DBBM),
aloenxerto esponjoso irradiado (ICA), aloenxerto sol-
vente desidratado (SDA). O DBBM mostrou maior
efeito osteocondutivo que ICA e SDA, e também um
contato mais intimo entre o novo osso formado e o
biomaterial que os demais grupos, produzindo uma
estrutura dssea mais rigida. Nos cortes histologicos
com o ICA, depois de 4 a 6 meses, mostraram a pre-
senca de células inflamatdrias nas areas onde as par-
ticulas sdo reabsorvidas por osteoclastos. Nos cortes
histolégicos com SDA obteve-se um osso trabecular
delgado, e o novo osso formado e irregular e separa-
dos entre si.
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4.2 Xenodgenos

Conhecidos também como xenoenxertos, sio ma-
teriais retirados de outras espécies animais empregados
clinicamente em humanos como cerdmicas naturais
(descartando a porgao bioldgica e mantendo apenas a
estrutura Ossea mineralizada) ou de forma semelhante
as matrizes Osseas desmineralizada. Eles representam
50% do mercado mundial de enxertos dsseos.?

Matrizes 6sseas desmineralizadas podem ser pro-
duzidas através da descalcificagdo de osso cortical
e sdo normalmente obtidas a partir de cadaveres. A
fase mineral do osso pode ser facilmente extraida por
imersdo em 0.5 N a 0.6 N de 4cido cloridrico (HCL).
Este tratamento quimico é um efetivo inativador viral,
bactericida e extrator de elementos sanguineos, ofere-
cendo baixo risco de transmissio de doencas e imuno-
genicidade diminuida. O material extraido preserva
convenientemente a estrutura trabecular e boa parte
da porgdo orgénica da matriz extracelular, assim serve
como um arcabougo biolégico apesar da menor re-
sisténcia estrutural decorrente da extracao da porgido
mineral. A desmineralizacdo 6ssea ndo elimina todos
os fatores de crescimento contidos na porgao biologi-
ca do osso processado. Assim, matrizes dsseas desmi-
neralizadas sdo potencialmente ainda mais osteoindu-
tivas do que os enxertos alégenos mineralizados.?

O colageno contribui no auxilio da adesdo e mi-
gragao celular, deposicio mineral, crescimento vas-
cular e apresentacido de fatores de crescimento pro-
porcionando um ambiente favoravel a regeneragao
dssea. Apesar das dbvias vantagens do coldgeno, eles
de modo geral podem apresentar imunogenicidade,
o que limitaria seu uso clinico. As matrizes coldgenas
constituidas in vitro sdo menos densas, mais hidrata-
das e mecanicamente mais frageis, proporcionando
baixo suporte estrutural e de osteocondugao. Por en-
quanto, os estudos clinicos conduzidos tem emprega-
do o coldgeno como um sistema de entrega ou matriz
bioldgica auxiliar a outros biomateriais.?

Barone et al.’! se avaliaram o enxerto de osso por-
cino corticoesponjoso (CPB) em forma de particulas
de porosidade alta e de diametro de 600 a 1000 pm.
Neste estudo se comparou um grupo sem nenhum
tipo de tratamento depois da extragdo dentaria (GC) e
um grupo enxertado com CPB mais membrana cold-
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gena. Observaram sete meses depois, uma reabsor¢ao
horizontal menor no grupo CPB (4.3 mm vs 2.5 mm)
e uma reabsor¢do menor também na altura da tabua
vestibular do grupo enxertado (3.6 mm vs 0.7 mm). A
bidpsia dos sitios enxertados mostrou a presenca de
osso trabeculado, com uma alta mineralizagao e bem
estruturado, podendo-se observar particulas do ma-
terial enxertado. A bidpsia dos sitios livres de enxerto
mostrou também um osso bem estruturado com uma
menor porcentagem de osso mineralizado. CPB ¢ um
0ss0 porcino organico quimicamente tratado para
remover os componentes organicos. Depois de este-
rilizado, pode-se utilizar este biomaterial sem causar
resposta imune. A densidade dele proporciona estabi-
lidade ao enxerto e larga durabilidade porque ele nao
reabsorve completamente.*

Hidroxiapatitas xendgenas, como aquelas deriva-
das de corais ou 0sso bovino, sdo usadas hd mais de 20
anos no mercado.?

KIM et al.*® mostraram a diferenca de reabsor¢io ho-
rizontal depois de 3 meses entre o grupo de alvéolos sem
tratamento (20.74 %) e o grupo tratado com esponja co-
lagena mais xenoenxerto Bio-Oss (14.26%). Enquanto a
reabsorgao vertical, no grupo controle apresentou 6.83%
e o grupo experimental apresentou 5.76%.

Bio-Oss Collagen é uma mistura de granulos de
osso bovino desproteinizado (90%) e fibras de colageno
tipo I (10%), e tem sido usada amplamente no mundo.

No estudo de Heberer** concluiu-se que a formagao
Ossea avaliada histologicamente depois de 3 meses dos
alvéolos preenchidos com Bio-Oss colageno foi menor
que nos alvéolos nao enxertados. (25% vs 44%). Foi
observado 15% de biomaterial residual e um osso com
formacédo precoce nas areas mais coronais que nas api-
cais (32% vs 18%) Os alvéolos ficaram expostos em
ambos grupos e sem tratamento farmacoldgico, e nao
observou-se nenhum caso de inflamacio ou infeccio.

No estudo de Cardaropoli et al.”* observou-se que
depois de 4 meses no grupo controle, sem nenhum
tipo de tratamento pos extragdo, apresentou uma re-
dugao horizontal de 4.48 mm (33.48%) e o grupo ex-
perimental, preenchido com Bio-Oss Collagen mais
membrana de colageno Bio-Gide exposta, apresen-
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tou uma redugdo de 1.04 mm (7.70%). Observou-se
também uma perda vertical para o grupo controle de
1.54mm e para o grupo testado de 0.46 mm. Nos cor-
tes histologicos observou-se novo osso formado, no
grupo controle 43.28% e para o grupo testado 26.34%,
o biomaterial residual (18.46%) apresentou-se embe-
bido em novo osso.

No estudo histolégico de Lindhe et al.* eviden-
ciou-se que, depois de 6 meses, o grupo controle, re-
coberto com matriz colagena porcina (Mucrograft),
apresentou maior porcentagem de osso lamelar e
medular que no grupo testado, preenchido com Bio
- Oss Collagen mais Mucograft, o que significaria que
o processo de cicatrizacdo de tecido duro é aparente-
mente demorado com a utilizacdo deste biomaterial.
O grupo com biomaterial mostrou no centro tecido
conjuntivo rico em células, fibras e vasos; e nas laterais
os muros com o 0sso neoformado mineralizado, o que
sugere que o coagulo é formado entre a parede late-
ral do alvéolo e o biomaterial. Assim como em outros
estudos*?” onde demostrou-se que a cicatrizagdo dos
alvéolos com bio—oss é mais rapida em dreas apical e
lateral do alvéolo que nas areas marginal e central.

Perelman - Karmon et al.*® comparou o percen-
tual de fragoes de area dssea nos alvéolos pos extra¢ao
preenchida com osso mineral bovino com e sem
membrana, concluindo que a utilizagdo de membrana
acrescentaria a quantidade de neoformagéo 6sseas.

No estudo Crespi et al.*” estudaram grupos de al-
véolos preenchidos com hidroxiapatita enriquecida
em magnésio (MHA), osso porcino (PB) e sem nen-
hum tratamento (C), mostrando maior porcentagem
de osso vital no grupo MHA e PB que no C, ndo tendo
diferenca estaticamente significativa entre os grupos
enxertados (MHA e PB).

Mardas, Chadha e Donos* compararam um subs-
tituto sintético dsseo, Straumann Bone Ceramic (SBC)
e um xenoenxerto bovino, Bio—Oss (DBBM), ambos
protegidos com membrana de colageno. Depois de 8
meses ambos grupos apresentaram osso neoformado
no apice e na parte coronal tecido conjuntivo fibroso
denso ao redor dos biomateriais. Nao tendo diferenca
estatisticamente significativa Ambos mostraram uma
reducdo do rebordo no sentido bucolingual de 1.1
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mm (SBS) e de 2.1 (DBBM), a altura do rebordo foi
mantida em ambos grupos.

Diferentes espécies de corais calcificados apresen-
tam um esqueleto de carbonato de cdlcio com a geo-
metria similar ao osso esponjoso humano e micropo-
ros interconectados de 200 a 600 pm. O carbonato de
célcio de coral é transformado em HA por uma reagao
de troca hidrotermal com fésforo. Observou-se um
potencial osteocondutivo menor que outros substitu-
tos 0sseos.’

Existe também outro grupo de xenoenxertos pro-
venientes de algas marinhas que consistem num exoes-
queleto calcificado feito de carbonato de calcio. Ele é
convertido em fluorhidroxiapatita através da reagao
de troca com fosfato de amodnio a 700°C, dando poros
paralelos de 10 um e interconectados através de mi-
croperfuragdes, embora esta configuragiao nio seja a
ideal para a vascularizagdo observou-se-se ostedcitos
aderidos no biomaterial. A hidroxiapatita provenien-
te das algas sofre uma reabsor¢ao lenta por enzimas
e degradagao celular com menor taxa de degradagdo
que os enxertos autdgenos.’

4.3 Aloplasticos

Materiais sintéticos defendem a idéia de possiveis
transmissdes dos materiais semissinteticos, alegando
o risco diante de doengas contagiosas. Por essa razdo
alguns clinicos, tem preferéncia pelos materiais obti-
dos laboratorialmente e sem contato com qualquer ser
Vivo.23>41,42

Estes biomateriais tem ganhado a atengéo de cien-
tistas e clinicos nos ultimos 40 anos, devido a possibi-
lidade tedrica de desenhar o material com caracteris-
ticas individuais para indicag¢des clinicas especificas.?

O sulfato de calcio (CaP) é provavelmente o subs-
tituto 6sseo mais antigo, foi descrito pela primeira vez
em 1892. Atesta-se ainda a sua capacidade osteocon-
dutiva, particularmente porque sio materiais com boa
resisténcia estrutural e rdpida absor¢do (8-24 sema-
nas). “Sulfato de calcio” é o termo genérico que envol-
ve muitos materiais. Isto se torna um problema para
analisar estudos que ndo reportam a composi¢do ou
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estrutura cristalografica, ndo podendo dar uma con-
clusao objetiva do seu desempenho clinico.?

Cristalizagdo ¢ definida como a fragdo de CaP en-
volvida numa rede cristalina oposta a fragao presente
numa fase amorfa, e acredita-se que desempenha um
importante papel na adsor¢ao de proteinas, aderéncia
celular e dissolugdo dos biomateriais.*? O tamanho de
cristal é normalmente dependente da temperatura a
qual o CaP ¢é sintetizado. A maior temperatura de sin-
terizagdo gera maiores cristais.?

A forma, tamanho e a distAncia entre os cristais de
apatita compoem a microporosidade do biomaterial
(poros @10mm), e isso é importante para a penetragao
e a aderéncia de macromoléculas e fluido de tecidos.*

Os macroporos (poros 4100 mm) proporcionam
um arcabougo para a neoformagio vascular e fixagao
de células formadoras de osso, com o pré-requisito de
que esses poros estdo interligados, como pode ser visto
em o0sso nativo. O volume total dos micro e macropo-
ros definem a porosidade. No CaP sintético, a porosi-
dade geralmente nao supera o 50% pelo comprometi-
mento das propriedades mecénicas da ceramica.?

Uma das vantagens dos cimentos de fosfato de cal-
cio é que ele pode ser produzida pelo préprio profis-
sional durante a cirurgia. A reagdo de precipitagao é
geralmente exotérmica podendo alcangar temperatu-
ras acima dos 37°C. No entanto, bons resultados sao
observados para pequenos reparos em 0sso de menor
carregamento.’

Em geral, eles sdo preparados pela mistura de dois
tipos de fosfatos de calcio com uma solugao aquosa. O
produto desta mistura forma duas fases que serdo pre-
cipitadas gradativamente, uma destas fases ¢ a apatita,
determinante da alta biocompatibilidade observada.
Na medida em que os cristais crescem, o entrelaga-
mento de eles comeca a induzir o endurecimento da
pasta.?

Ruga et al.** encontraram ao estudar alvéolos pre-
servados com sulfato de célcio que depois de 4 meses
63.16% apresentava osso vital, 2.1% ndo vital, 4.74%
tecido fibroso e 30 % matéria amorfa, e nenhum resi-
duo de sulfato de calcio.
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Clinicamente, o uso destes materiais ¢ limitado ao
preenchimento de defeitos 6sseos nos quais o ambien-
te que o envolve é ainda osteoconductor. Nos casos
onde a degeneracgao dssea é extensa, destas ceramicas
poucas o nenhuma vantagem regenerativa ¢ oferecida
ja que degradam muito rdpido como para dar um su-
porte para a formagio dssea.’

Substitutos Osseos aloplasticos de fosfato de cal-
cio, como hidroxiapatita (HA) e fosfato tricalcico
(TCP) tém sido estudados devido as semelhancas
da sua composi¢cdo com a fase inorgénica do 0sso.*
A prépria fase mineral dos ossos é composta, prin-
cipalmente, por hidroxiapatita, uma das ceramicas
mais utilizadas como enxerto dsseo e sdo basicamente
osteocondutores.?

A eficacia da hidroxiapatita é evidenciada em areas
de compressdo e/ou apresentando inflamagdes, o que
ndo acontece com o TCP e o octacalciofosfato isola-
dos. Em geral, biomateriais a base de HA sdo consi-
derados ndo reabsorvieis ou de reabsorcio lenta; en-
quanto os substitutos 6sseos a base de TCP espera-se
que possuam uma taxa de reabsor¢io mais rdpida.
Cientistas desenvolveram materiais mistos, também
chamados de “compostos bifasicos”, em que a HA teria
a fun¢do de manter o arcabougo 6sseo sem ser reab-
sorvida e o TCP ser substituido pelo novo tecido 6sseo
formado.>*

A solubilidade do TCP em agua é superior a da HA
sob as mesmas condi¢des. Assim se utilizam as duas
combinadas em sistemas bifdsicos para aumentar a
solubilidade das cerdmicas em meio biol6gico aumen-
tando sua reabsor¢ao pelo corpo humano (regene-
ragao / reabsor¢ao).?

Estudos comparativos in vitro de diferentes pro-
por¢oes HA/TCP de fosfatos calcios bifasico tem
demostrado que a adesdo celular de osteoblastos e
osteoclastos / monocitos sobre a sua superficie é forte-
mente influenciada pela concentragdo de TCP, em que
uma porcentagem aumentada de TCP reduz a adesao
das células.”

Depois de uma exodontia, se exige um composto
inorganico de concentragdo maior de hidroxiapatita
que outros a base de fosfato de calcio. Tal necessida-
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de deve-se ao fato de existir um processo inflamato-
rio ap6s a cirurgia, mudando as condi¢des de pH e
metabolicas locais (presenca de leucdcitos polimorfo-
nucleares), tal situa¢do clinica desfavorece o tricalcio-
fosfato, monocalciofosfato e outros pelas suas altas so-
lubilidades em situa¢des em que o pH varia. Na regiao
anterior torna-se necessario a utilizacio de materiais
mais rigidos e com pouca capacidade de reabsorgao
em conjunto com materiais de reabsor¢ao rapida.”

Horowitz et al.* observaram que depois de 6 meses
os alvéolos preenchidos com - TCP mais membrana
de coldgeno, apresentavam uma perda 6ssea horizon-
tal de 12%. O rebordo foi preservado em espessura
cerca do 91%. E os cortes histoldgicos mostraram re-
absorcao do biomaterial e deposi¢do do novo tecido
0sseo.

Num estudo em caes compararam distintos tipos
de recobrimento dos alvéolos com defeito na vestibu-
lar, enxertados com B-TCP (particulas de 0.5 - 1.5, po-
rosidade de 75%, tamanho de poros de 100 a 400 um).
Quatro grupos foram avaliados: - TCP, - TCP reco-
berto com esponja de coldgeno, 3- TCP recoberto com
o retalho e sem tratamento. Depois de 12 semanas, 0s
grupos enxertados com - TCP apresentaram em ge-
ral maior aumento da crista que o grupo controle. No
estudo histolégico, o grupo B- TCP apresentou TCP
rodeado de células inflamatdrias, e nio continuas com
a matriz 6ssea; o grupo - TCP + colageno néao apre-
sentou vestigios do colageno e o osso apresentou-se
imaturo; no grupo B- TCP + retalho manteve-se na
crista, e a corticalizacio foi iniciada. O osso neofor-
mado foi maior nos grupos enxertados (- TCP: 8.4
mm?, B- TCP + coldgeno: 10.8 mm?; 3- TCP + retalho
10.5 mm?®) que no grupo controle (4.8 mm?).’

O estudo de Brkovic et al.*® mostrou que depois de
9 meses, os alvéolos que usaram § - TCP e colageno
tipo I deixados expostos sem membrana nem retal-
ho tiveram significativamente maior redu¢ao da di-
mensao horizontal do rebordo que os alvéolos preen-
chidos com B - TCP e coldgeno tipo I mais membrana.
Nos cortes histologicos, ndo houve diferenca significa-
tiva entre o osso vital formado (42.4% sem membrana,
45.3% com membrana).

Wakimoto et al.* estudaram o biomaterial Mas-
tergraft (Medtronic), composto por 15% HA e 85% B
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- TCP, o biomaterial tem uma taxa de porosidade de
80% e uma média de tamanho de porosidade de 50
pum. O corte histoldgico, depois de 12 semanas, mos-
trou uma neoformacao dssea ao redor do Mastergraft
e presenca de tecido conjuntivo fibroso e ostedcitos.

No estudo de Jensen et al.** em mini-pigs, com-
parou-se quatro grupos de enxertos: autégenos, hi-
droxiapatita (HA), B- tricalciofosfato (TCP) e um
Bifasico HA/ TCP (60% / 40%). Observou-se que
durante as quatro semanas todos os grupos tiveram
diferenca estatisticamente significativa na formagéao
do novo osso (autégeno > TCP> HA/TCP> HA). Em
oito semanas a quantidade de TCP pareceu influir na
formacao do osso, podendo ser devido a sua rapida
absor¢do (autégeno e TCP > HA/TCP > HA). Nas 24
semanas, observou-se osso lamelar maduro com in-
timo contato entre o enxerto e o 0sso, sem diferenca
significativa.

Crespi® estudou alvéolos preservados com Sulfato
de célcio (CS), hidroxiapatita enriquecida com mag-
nésio (MHA) e um grupo controle sem tratamento
pos extragdo (GC). Trés meses depois, o estudo histo-
légico mostrou diferenca significativa entre os grupos
tendo uma média de osso vital no grupo CS de 40.0%,
MHA de 32.8% e C de 32.8%. Observou-se uma re-
dugio do nivel vertical do osso, o grupo MHA apre-
sentou menor perda dssea (0.48 £ 0.21) que os grupos
CS (2.48 + 0.65) e C (3.75 + 0.63).

Lindhe et al.®! num estudo em cées utilizou BP-
CAP, material bifasico, composto de um nucleo de
TCP revestido de uma camada de espessura definida
de hidroxiapatita, obtida da mistura de pos de calcio e
fosfato em proporgoes adequadas e sintetizados a altas
temperaturas. BPCAP apresenta particulas altamente
porosas 0.4 - 1 mm, o tamanho do cristal é de 18 x 18
x 38 nm similar ao osso mineral natural e ambas fases
apresentam uma cristalizagdo menor a 95%. A utili-
zagdo de enxerto aloplastico bifasico ndo sofreu uma
marcada reabsor¢ao durante a modelagem/ remode-
lagem dos tecidos e permitiu a formagao de grandes
quantidades de osso no alvéolo. Assim o enxerto con-
trariaria a reabsor¢ao da crista que naturalmente oco-
rre depois da extra¢do dentdria.

No estudo de Toloue** onde comparou-se alvéo-
los enxertados com Sulfato de calcio (CS) e com osso
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liofilizado (FDBA), ndo houve diferencgas estatistica-
mente significativas entre as mudangas verticais e ho-
rizontais dos rebordos. Depois de trés meses, os cortes
histolégicos mostraram que o grupo CS apresentava
major porcentagem de osso neoformado e ostedides
que o grupo FDBA (31.74% vs 16.66%); também ob-
servou-se uma maior presenca de enxerto remanes-
cente no grupo FDBA que no grupo CS, sendo em
alguns casos inexistente (21.37% vs 2.54%).

Os vidros bioactivos ou biovidros (BG) sio um
tipo de ceramica reabsorvivel usada para reparos de
tecidos duros do corpo. Apresentam uma composi¢ao
fundamentada na presenga de 6xidos de célcio, fosfo-
ro e silicio. Varias combinag¢des possiveis sdo comer-
cializadas e estudadas atualmente. Acredita-se que o
silicio é importante na bioatividade.**

O primeiro biovidro comercial, usado até hoje, foi
o Bioglass (BG). Estes biovidros de acordo com sua
fabricagdo, podem apresentar-se como dispositivos
densos em forma de granulos ou em forma de solugdo
gel. A regeneragdo Ossea de defeitos tratados com
granulos de vidro é relatada como uma das mais satis-
fatorias dentre as cerdmicas implantaveis.

Os BG sdo biomateriais baseados em compostos
de silicato amorfos. Quando sio implantados eles
reagem para formar nucleos internos de gel de silica
com superficies de fosfato de calcio. Neste processo,
o nucleo de gel de silica degrada-se deixando grandes
quantidades de fosfato de calcio externo, e dentro dos
granulos escavados, células osteoprogenitoras se dife-
renciam e formam novo tecido dsseo.”

Santos et al.>® num estudo em caes, mostraram em
cortes histologicos que a cicatrizagdo sem nenhum
tipo de enxertia em 4 semanas formou osso lamelar e
em 28 semanas apresentou 0sso compacto e formagao
de peridsteo. Os alvéolos enxertados com HA artificial
mostraram nas 4 semanas poucas células inflamato-
rias sem indugdo de resposta inflamatdria, nas 8 sema-
nas o biomaterial apresentou-se envolto num tecido
fino calcificado e ao redor tecido conjuntivo, depois de
28 semanas observou-se 0 mesmo mas a maioria apre-
sentava-se envolta em tecido ésseo. Nao foi observada
a completa reabsor¢ao do biomaterial. Nos alvéolos
enxertados com HA natural (osso bovino mineral)
observou-se nas 4 semanas tecido conjuntivo fibroso
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com coldgeno envolvendo as particulas do biomate-
rial parcialmente reabsorvido. Depois de 8 semanas,
observou-se a presenga de ostedcitos envolvidos no
biomaterial, e depois de 28 semanas observaram-se
envoltos de tecido 6sseo e alguns em tecido conecti-
vo fibroso. Nos alvéolos enxertado com BG, obser-
vou-se células inflamatdrias, nas 4 semanas seguintes
o biomaterial apresentou algumas fissuras e infiltracao
celular, na 8 semana, observou-se o biomaterial com
zonas de reabsor¢do e uma leve reagdo inflamatoria.
Nas 28 semanas, observou-se algumas amostras sem
biomaterial e com osso compacto e outras amostras
com o biomaterial envolto em uma camada delgada
de tecido calcificado. O BG apresentou maior quanti-
dade de particulas de biomaterial envoltas com tecido
6sseo. Todos biomateriais interferiram no processo de
reparagao ossea.

4.4 Combinacio de biomateriais

Considerando que os biomateriais existentes nen-
hum atinge todos os requisitos desejados, procuran-
do-se enxertos compostos que em conjunto apresen-
tem caracteristica regenerativas mais complexas. O
foco dos estudos clinicos na atualidade esta na as-
sociacdo de diferentes arcabougos osteocondutores
com fatores de crescimentos osteoindutores e/ ou
células osteogénicas.?

Os enxertos compostos apresentam beneficios
adicionais como: 1. Capacidade de osteocondugio,
osteoindugdo e osteogenicidade; 2. Modulagdo das
caracteristicas e propriedades do enxerto, de acordo
com as necessidades clinica de cada paciente; 3. Pro-
priedades imunogénicas; 4. Controles de qualidade e
esterilidade; e 5. Disponibilidade. As principais des-
vantagem sao o custo de produgdo, armazenamento e
distribui¢do mais elevados destes produtos.*

Nas células tronco mesenquimais (CTMs) o efeito
mais impressionante da atividade de proteina morfo-
genetica (BMPs) ¢é a capacidade de induzir a diferen-
ciagdo dessas células em osteoblastos maduros. Baixas
concentragdes de BMPs promovem sua diferencia¢ao
em adipdcitos, enquanto altas concentragdes destas
proteinas promovem diferenciagao em osteoblastos.
Além disso, mostra-se que thBMP-2 bloqueia a dife-
renciacdo de células mesenquimais em adipdcitos.>**
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O plasma rico em plaquetas (PRP) promove a ci-
catrizacdo do enxerto 6sseo e dos tecidos moles com
boa epitelizacdo. PRP esta sendo utilizado para forne-
cer fatores de crescimento em concentracdo elevada
para o 0sso receptor.”

Na atualidade, o PRP oferece vantagens como: 1.
Diminui a frequéncia do sangramento transoperato-
rio e pds-operatdrio da drea receptora. 2. Ajuda na
estabilidade inicial do tecido enxertado na area enxer-
tada como resultado de sua natureza coesiva e adesiva.
3. Pode promover rapida vasculariza¢do do tecido de
cicatrizagao, fornecendo fatores de crescimento. 4. Em
combina¢do com biomateriais de substitui¢do Ossea,
induz a regeneragdo de tecidos duros e moles.”

Suba et al.** num estudo em cdes demostraram que
os alvéolos enxertados com B-TCP + PRP apresenta-
ram maior regeneragao 0ssea em estdgios iniciais que os
enxertado s com B-TCP. Nas 12 semanas o grupo testa-
do apresentou-se mais acelerado na regeneragio dssea,
observando material ostedides e matriz dssea penetrada
no centro do biomaterial desintegrado. Depois de 24 se-
manas a atividade de neoformagio 6ssea foi parecida em
ambos grupos, a maioria de granulos do biomaterial es-
tao embebidos no novo osso lamelar formado.

No estudo de Kutkut et al.”* foram avaliados al-
véolos enxertados com sulfato de calcio hemidratado
de grau médio (MGCSH) + PRP cobertos com uma
membrana de coldgeno intencionalmente exposta
versus os alvéolos enxertados com PRP livre com tam-
pao de colageno reabsorvivel. Depois de 3 meses, o
grupo MGCSH + PRP apresentou maior densidade na
radiografia que o grupo controle, no estidio histolo-
gico apresento maior quantidade de osso vital neofor-
mado ( 66.5% + 10.4%) que o grupo controle (38.3%
+9.3%), os cortes histolégicos do grupo testado apre-
sentam-se com 100% de osso vital, bem mineralizado
e organizado em trabéculas com diferenga do grupo
controle disposto em forma irregular. Observou-se
aumento vertical na vestibular estatisticamente signi-
ficativo do grupo testado de 0.6mm versus a perda de
1.4mm do grupo controle.

Nevins* estudou alvéolos com defeitos 6sseo na
parede vestibular enxertados com MCBS e fator de
crescimento recombinado derivado de plaquetas fa-
tor - BB (thPDGEF-BB, Gem21S, Osteohealth, que e
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PDGF em uma matriz de f-TCP) e sem membrana.
Ao que parece a combinagao deles, regenerou a pare-
de vestibular dssea. Tanto em tempo de 4 e 6 meses,
se observou a cascada de eventos de maturagdo Ossea
esperada, apresentando nova formacio ssea e inti-
mo contato com os remanescente de MCBS, separa-
dos por linhas de desmineralizagéo.

MCAllister®™ ndo encontrou diferen¢a da nova
formagao dssea depois de trés meses nos alvéolos
enxertados com rhDPGF + B-TCP ou com rhPDGEF-
BB + xenoenxerto de osso bovino desproteinizado
inorganico coldgeno (bioOss Collagen), pode-se ob-
servar na avaliagdo histolégica que em ambos grupos
uma maior formagdo Ossea na apical das amostras
que na area coronal, sendo coronalmente maior no
grupo com xenoenxerto que no grupo com TCP.

DISCUSSAO

A indicagdo do biomaterial em alvéolos pos ex-
tragdo esta relacionada a preservagdo do reborde do
sitio de extrac¢do.” Varios fatores devem ser avaliados
ainda antes da extracdo: histéria clinica do paciente?,
historia dos dentes conhecendo a razao que levou o
dente a extracido, dentes com tratamento endodonti-
co*®, o estado periodontal, o biotipo periodontal>® e
finalmente, fatores estéticos.*

Depois da extra¢do dentaria, uma perda dssea
tanto horizontal como vertical é esperada, sendo
mais severas nos primeiros 3 a 4 meses.*'*!! Conse-
quentemente o efeito se extendera nos tecidos moles.
A literatura mostra que a perda dssea horizontal é
mais severa que a perda dssea vertical. Assim como,
pelas caracteristicas do alvéolo, esta reabsorgio é
maior na tdbua ossea vestibular que na palatina/ lin-
gual #1662 Encontrou-se também, maiores perdas
Osseas observadas em extragdes multiplas, e em re-
gidao de molar quando comparado com regido ante-
rior, contudo a perda dssea nesta ultima é mais criti-
ca pela tabua vestibular fina que apresenta e a estética
exigida da regiao.®!>64

Para a selecdo do biomaterial que servira como
substituto 6sseo ¢ importante definir os objetivos a
atingir com a enxertia, prioriza-los e fazer a escolha
baseada no conhecimento das caracteristicas de cada
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um e fatores ambientais como a disponibilidade e va-
lor aquisitivo ao paciente."”

O enxerto de osso autégeno foi considerado como
o padrdo ouro durante muitos anos devido a suas
propriedades de osteogéneses, osteocondutoras e os-
teoindutivas, ja que contém células osseoprogenitoras,
matriz extracelular coldgena/ ndo colagena e diferen-
tes fatores de crescimento e diferenciagdo.® Porem, a
morbilidade deste enxerto, en quanto a maior tempo
da intervengao e processo inflamatorios em outra re-
gido, direciona a utilizacdo de biomateriais, os quais
oferecem também resultados favoraveis.”

Observa-se que os biomateriais alograficos sao os-
tecondutores, mostrando atividade osteobldsticas nos
cortes histologicos a partir das 6 semanas', ainda e
apresentando residuos do biomaterial que permane-
cem em estudo 19 semanas depois.” Mostra-se uma
reabsor¢do horizontal nos alvéolos enxertados tanto
com FDBA e DFDBA,*?%% e no sentido vertical se
mostra uma perda menor a 1 mm com FDBA e DFD-
BA* ou um ganho minimo em alguns casos FDBA.*®

Estudos mostram nos cortes histoldgicos depois
de 4 a 6 meses um intimo contato entre o 0sso neo-
formado e as particulas do xendenxerto, promovendo
um osso organizado,” nio entanto a formagao 6ssea
comparada com os alvéolos nao enxertados é menor.**
Observa-se também menor porcentagem de osso la-
melar e medular que nos alvéolos sem tratamento.*
Estudos confirmam que esta cicatriza¢ao é mais rapi-
da nas areas apical e lateral do alvéolo que nas areas
marginal e central do mesmo.*”” Isto explicaria o por-
qué da redu¢ao menor do rebordo alveolar.”

Varios a autores estudam as vantagens e desvan-
tagens da hidroxiapatita (HA) e TCP. A HA tem uma
solubilidade menor que o TCP? e ela se mantém ainda
em situagdes onde o pH varidvel como nos estados de
inflamagdo o compressdo depois da exodontia.**® A
HA ¢ considerada de reabsor¢do lenta enquanto que
TCP tem uma reabsor¢do mais rapida sendo ideal
para manter as dimensdes do rebordo.>** Assim se es-
tas sao combinadas em compostos bifasicos com o fim
de que HA mantenha o arcabougo dsseo e o TCP seja
substituido pelo novo osso formado.
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Estudos em humanos® e animais® demostram que
a associa¢do de biomateriais de enxertia com outros
fatores como o plasma rico em fibrina parece resultar
em uma regeneragdo o0ssea mais intensa e em menor
tempo.

CONCLUSOES

Apesar de haver evidéncias cientificas para a pre-
sente revisao de literatura, estas sio consideradas nao
conclusivas, em razdo a heterogeneidade metodo-
légica dos estudos. Contudo, a literatura é clara em
mostrar os beneficios nos grupos preservados com
biomateriais quando comparados com a cicatrizagdo
espontanea a respeito da perda 6ssea. Os biomateriais
apresentam qualidades desejadas para o preenchi-
mento do alvéolo pods-extragio, as quais foram apre-
sentadas no presente trabalho, porém precisam ser re-
visadas para cada caso clinico particular. No entanto,
para o processo de tomada de decisdes, é necessario
analisar o custo e o desejo do paciente, pois a for¢a da
recomendagdo sera determinada pelas necessidades
individuais do paciente.
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