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1. Introducao

A procura de solugbes para a reabilitagao oral de pacientes com maxilares atréficos
tem sido tema de inumeras pesquisas que visam solucionar as tao variadas queixas dos
pacientes, assim como a deficiéncia mastigatéria por perdas dentdrias, o
comprometimento estético, o desconforto causado pelo uso das préteses removiveis,
entre outros.

A engenharia de tecidos, os procedimentos que envolvem enxertos, regenera¢do e
remodelacdo tecidular sdo modalidades terapéuticas em franco desenvolvimento e
grandemente valorizadas, mas estas modalidades regenerativas ndo sao tao eficientes

nem previsiveis como os médicos e os seus pacientes gostariam.

Neste trabalho é feita uma revisdo bibliografica que nos da a conhecer primeiramente
a funcdo e estrutura do tecido ésseo assim como os processos de remodelacdo e

regeneracdo 6ssea que lhe sdo caracteristicos.

Numa segunda abordagem evidenciam-se as propriedades dos enxertos dsseos e a
forma como estas sdao determinantes nos processos de remodelagao e regeneragao
Ossea que se desencadeiam apds a colocacdo de cada tipo de enxerto no leito
receptor.

Sao apresentados alguns resultados, comprovados por estudos, em que se demonstra
a influéncia do uso de factores de crescimento dsseo quando associados a enxertos
dsseos, bem como os diferentes resultados obtidos consoante o ou os tipos de

enxertos empregues.

Ainda dentro do mesmo contexto, motivo pelo qual ndo podia deixar de ser
mencionada, temos a regeneragao 0ssea guiada como técnica que através do uso de

membranas promove a neoformagao dssea.
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2. Tecido dsseo

2.1 Estrutura e funcao do tecido ésseo

O tecido 6sseo é uma forma especializada de tecido conjuntivo, que tem como func¢des
primarias o suporte estrutural e o metabolismo do cdlcio, outra das suas fungdes, ndao

menos importante, é o alojamento da medula éssea formadora de células sanguineas.

Tal como outros tecidos conjuntivos de sustentacdo, o osso é composto por células e
uma matriz extracelular organica (30%) fundamentalmente constituida por
proteoglicanos (sulfato de condroitina e acido hialurdnico) e fibras de colagénio (quase
exclusivamente na forma de fibras tipo 1). Os sais inorganicos (70%) que constituem o

componente mineral da matriz dssea sao predominantemente hidroxiapatita calcica.
As células presentes no tecido ésseo sao:
1-Os ostedcitos que se situam em cavidades ou lacunas no interior da matriz;

2-Os osteoblastos que produzem a parte organica da matriz - ostedide - matriz dssea
recém formada que ndo se encontra ainda calcificada mas que rapidamente vai sofrer
mineralizagdo, os osteoblastos ficam aprisionados dentro dessa matriz como

ostedcitos;

3-Os osteoclastos que sdo células gigantes multinucleadas, com mobilidade e que
participam no processo de remodelagao 6ssea reabsorvendo o tecido dsseo.

Os dois primeiros tipos celulares s3dao derivados das células mesenquimais
osteoprogenitoras enquanto que os osteoclastos sdo derivados do sistema macréfago-

mondcito.
4-Células pré-osteoblasticas, derivadas das células mesenquimais indiferenciadas.

As células mesenquimais indiferenciadas presentes em todas as superficies nao
reabsorvidas (peridsteo e enddsteo) sdo provenientes da medula dssea e dos vasos
sanguineos e diferenciam-se em células osteogénicas por ac¢do do estimulo de
factores de crescimento: factor de crescimento transformador —beta e proteina éssea

morfogenética-2.

As células pré-osteobldsticas caracterizam-se por possuirem a capacidade de se

diferenciar em osteoblastos. Estas células desempenham ainda outro papel que é o da
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secrecao de proteinas colagénicas, ndo colagénicas, proteoglicanos, entre outras, da

matriz dssea.
As superficies dsseas sao revestidas pelo peridsteo ou pelo enddsteo.

O peridsteo é formado por tecido conjuntivo denso, muito fibroso na porcao externa e
mais rico em vasos sanguineos na porc¢do interna, junto ao tecido ésseo; algumas
fibras do peridsteo sdao continuas com as fibras de colagénio do tecido d6sseo e
recebem o nome de fibras de Sharpey, estas fibras unem firmemente o peridsteo ao
tecido d6sseo. Os vasos sanguineos do peridsteo ramificam-se e penetram no osso

através dos canais da matriz.

s

O enddsteo é constituido por uma camada de células osteogénicas achatadas que
revestem as cavidades do osso esponjoso, o canal medular, os canais de Havers e os

canais de Volkmann.

2.2 Diferenciacao histoldgica dos varios tipos de osso

Histologicamente podemos encontrar 2 tipos de osso, primario e secundario ou

lamelar:

Osso primario ou imaturo, formado por células embriondrias com elevada capacidade
de formagao dssea, ainda fracamente mineralizado, apresentando fibras de colagénio

com orientacdo dispersa. A sua capacidade de resisténcia a forcas é muito limitada.

Este tipo de osso desempenha um papel fundamental na estabilidade inicial dos
implantes enddsseos uma vez que devido a sua peculiar caracteristica de flexibilidade

se opOe aos micromovimentos.

Osso lamelar, secundario ou maduro, é o principal tecido de sustentagdao do esqueleto
adulto, sendo composto predominantemente por osso cortical maduro e osso
trabecular. Apresenta uma estrutura altamente organizada e densamente
mineralizada. E caracterizado por apresentar 3 a 5 camadas de fibras de colagénio

paralelas e que mudam de orientagao de lamela para lamela.

O osso lamelar pode ser formado por uma massa sdlida, quando é descrito como osso
compacto, ou pode ser disposto de forma aberta, semelhante a uma esponja, descrita

COmo 0ss0 esponjoso ou trabecular.

O osso compacto é formado por colunas dsseas paralelas que, em ossos longos, sdo
dispostas paralelamente ao eixo longo. Cada coluna é constituida por laminas dsseas
ou lamelas concéntricas dispostas ao redor de um canal central contendo vasos
sanguineos, linfaticos e nervos. Estes canais neurovasculares sao conhecidos como

canais de Havers, juntamente com as lamelas concéntricas formam os sistemas de
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Havers. Os feixes neurovasculares interconectam-se entre si, com o peridésteo e o
endosteo através dos canais de Volkmann que perfuram as colunas

perpendicularmente ou obliqguamente até aos canais de Havers.

Cada sistema de Havers comeca com um canal largo na periferia do qual os
osteoblastos depositam lamelas de 0sso.Com a deposicdo de lamelas sucessivas o seu
didametro diminui e os osteoblastos sdo aprisionados como ostedcitos em espacos
denominados /acunas. Entre as lacunas adjacentes e o canal central ha numerosos
pequenos canais que se interconectam denominados canaliculos e que contém

delgadas extensdes citoplasmaticas dos ostedcitos.

Em consequéncia da continua reabsorcdo e deposicdo Ossea, sistemas de Havers
completos recentemente formados sdo dispostos entre sistemas parcialmente
reabsorvidos. Os remanescentes das lamelas que ndo circundam mais os canais de

Havers formam sistemas intersticiais irregulares.

A distincdo entre osso compacto e 0sso esponjoso é macroscopica e nao histoldgica
uma vez que o tecido compacto e os tabiques que separam a estrutura trabecular tém

a mesma estrutura histologica basica.

O osso trabecular ou esponjoso é formado por uma rede de trabeculado dsseo em

gue os espacos interconectados contém medula dssea.

As trabéculas sdo delgadas e compostas por lamelas irregulares de osso com lacunas
contendo ostedcitos.O 0sso esponjoso geralmente ndo contém sistemas de Havers . Os
ostedcitos trocam metabdlitos através de canaliculos com sinusdides sanguineos da

medula dssea.

As cavidades do osso esponjoso assim como o canal medular da diafise dos ossos
longos sdo ocupados por medula éssea. Medula éssea hematdégena, com cor vermelha
devido ao alto teor de hemaécias, encontrada no recém nascido e muito activa na
producdo de células sanguineas ; pouco a pouco com a idade vai sendo infiltrada por
tecido adiposo com consequente diminuicdo da sua actividade hematopoiética, temos

entdo a Medula 6ssea amarela.
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Figura 1: (1) Esquema da estrutura do osso; (2) Sistemas de Havers recentemente
formados H1, sistemas de Havers parcialmente reabsorvidos H2 e sistemas intersticiais
[; (3) Um dunico sistema de havers com as lacunas L onde estariam alojados os
ostedcitos); (4) Osso compacto, P-peridsteo, C-lamelas de osso cortical, L-linhas de
cimento basodfilo rico em proteoglicanos, O-ostedcitos, H-sistemas de Havers; (5)

Peridsteo activo, C-tecido conjuntivo frouxo, O-osteoblastos); (6) Osteoblastos e
osteoide

Dr.2 Inés de Nina Santos 8



Curso de Implantologia e Reabilitagdo Oral

Figura 2: Corte da cabeca do fémur onde se pode visualizar osso esponjoso e (seta)
0sso compacto

Roberts & Garetto, em 1999, distinguem ainda mais 2 tipos de osso:

Osso fibroso que é caracterizado por apresentar uma superficie de formacao dssea ao
longo da superficie 6ssea pré-existente.

Osso maduro, que é osso lamelar depositado sobre a matriz do osso primario, as fibras
de colagénio dispdem-se paralelamente a superficie, mas ndo sdo organizadas de

modo lamelar.

2.3 Remodelacao 6ssea

A remodelacdo éssea, presente durante toda a vida deve-se a actividade simultanea
dos osteoclastos e dos osteoblastos. A consciencializacdo de que o que permite o
crescimento ésseo, uma vez que se trata de um tecido mineralizado, é a constante

remodelacdo do mesmo.

Os osteoclastos sdo responsdveis pela reabsorcdo Ossea, sdo frequentemente
observados em depressdes reabsorvidas da superficie 6ssea denominadas /lacunas de
Howship. Actuam segregando acidos organicos que dissolvem a componente mineral
da matriz dssea, enquanto que as enzimas proteoliticas lisossomicas destroem a matriz

organica.
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{at)

Figura 3: Reabsorcdo 6ssea realizada pelos osteoclastos (células multinucleadas); O —
Osteoclastos, H — lacunas de Howship

Os osteoclastos também participam na manutencdo a longo prazo da homeostase do
calcio no sangue, como resposta a accdo da paratormona e da calcitonina. A
paratormona estimula a reabsorcdo osteoclastica e a libertacdo de ides de calcio do
0ss0, enquanto a calcitonina inibe a actividade osteoclastica.

2.4 Factores de crescimento dsseo

Os factores homeostaticos que regulam a actividade dos osteoblastos e dos
osteoclastos sao de 2 tipos:

Sistémicos, através das hormonas paratormona (estimula a actividade osteocldstica
aumentando os niveis de cdlcio no sangue) e calcitonina (inibe a actividade
osteoclastica);

Locais, através de factores de crescimento. A matriz 6ssea contém numerosos factores

de crescimento com diversas formas de actuagao:

BMP (Bone Morphogenic Proteins), sdo indutoras da osteogénese por se fixarem as

células mesenquimatosas e induzirem a sua diferenciacdo em condrdcitos e
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osteoblastos. Desencadeia-se entdo uma cascata de osteogénese em 3 passos:
quimiotaxia e mitose, diferenciagao em cartilagem e substituigdao por osso.

Existem mais de 20 tipos de BMP, mas as mais activassdoa2,4e7.

TGF-Beta (Transforming Growth Factor-Beta), apresenta 3 isoformas sendo a TGF-
Beta 1 a mais abundante no tecido dsseo. Em contraste com as BMP é incapaz de
induzir a osteogénese a partir de células mesenquimatosas pluripotenciais, mas uma
vez desencadeado o processo, aumenta a “pool”’de células osteoprogenitoras por
indugao da quimiotaxia e proliferagao.

PDGF (Platelet Derived Growth Factor), produzido por plaquetas, macréfagos,
mondcitos e células endoteliais. Actua exclusivamente na replicagdo mas nao interfere
nas fungdes dos osteoblastos.

IGF-1 e 2 (Insulin-like Factor 1 e 2), estda hd muito descrita a forma como o eixo
hipotdlamo-hipofisario actua libertando hormonas de crescimento que se ligam a
receptores especificos da placa de crescimento que libertam IGF-1. Ha depois um feed-
back negativo sobre estas glandulas que regula a sua produgdo. Para além deste efeito
sobre o crescimento, actua também na reparagao O&ssea, pelo que alguns
investigadores colocaram a hipdtese das hormonas de crescimento poderem assim
interferir na consolidagao de fracturas, o que nao se veio posteriormente a confirmar.
O IGF-2 é dos factores de crescimento mais abundantes do osso, tem uma grande
semelhanga quimica e biolégica com o IGF-1,muito provavelmente porque a

transdugdo para a célula alvo ocorre através do mesmo receptor de superficie.

FGF (Fibroblast Growth Factor), quer a FGF-1 como a FGF-2(basica), actuam na
regulacdo de células dsseas e cartilagineas. A injeccdo local de FGF-1 num foco de
fractura de um rato levou a um aumento significativo do calo 6sseo. Em relagdo a FGF-
2, verificou-se que ha um aumento da sua concentragao em redor de uma fractura de

um rato sdo, mas o contrario acontece em ratos diabéticos.

A sua accdo é complexa e pode ter efeitos antagonistas em funcdo da dose ministrada.

2.5 Processos de ossificacao

Sobre o desenvolvimento e crescimento ésseo é ainda fundamental distinguir os 2
processos de ossificagcdo que estdo presentes :

Ossificagdo intramembranosa presente nos o0ssos membranosos como o frontal, o
parietal, partes do occipital, do temporal, da maxila e da mandibula. Contribui ainda
para o crescimento dos 0ssos curtos e para o crescimento em espessura dos 0ssos
longos.
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Caracteriza-se por surgir no interior de membranas de natureza conjuntiva, o ponto
inicial da ossificagdao designa-se por centro de ossificagdo primdria. O processo tem
inicio pela diferenciagao de células mesenquimatosas que se transformam em grupos
de osteoblastos, que por sua vez sintetizam ostedide que logo se mineraliza
englobando os osteoblastos, agora ostedcitos. Entre as traves dsseas recém formadas
formam-se cavidades que s3o penetradas por vasos sanguineos. Células
mesenquimatosas indiferenciadas irdao dar origem a medula éssea. A parte da
membrana conjuntiva que ndo sofre ossificagdo passa a constituir o enddsteo e o

peridsteo.

Ossificacdo endocondral presente nos ossos cartilaginosos como os ossos longos,
vértebras, iliaco e ossos da base do cranio, que sdo precedidos pela formag¢ao de um
modelo cartilaginoso de cartilagem hialina, que é progressivamente substituido por
0sso. A cartilagem hialina sofre modificagdes, havendo hipertrofia dos condrdcitos,
reducdo da matriz cartilaginosa, sua mineralizagdo e consequente morte dos
condrécitos. As cavidades previamente ocupadas por condrdcitos sdao invadidas por
capilares sanguineos e células osteogénicas vindas do tecido conjuntivo adjacente e
que se vao diferenciar em osteoblastos que vao por sua vez depositar matriz dssea
sobre os tabiques de cartilagem calcificada. Deste modo aparece tecido dsseo onde

antes havia tecido cartilaginoso sem que haja transformagao de um no outro.
Tecido 6ssco

Vasos

Medula éssea

Osteoblastos : PO
Matriz cartilaginosa

sem células

Tecido 6sseo

Ostedeitos Niicleos de ostedeito

Figura 4: (1) Ossificagdo intramembranosa, (2) Ossificagdo endocondral
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2.6 Regeneragao dssea

O processo de reparacao tecidular pode ocorrer por regeneragao ou por cicatrizacdo. A
regeneragdo caracteriza-se por um processo de reparagdo que resulta no
restabelecimento integral da forma e fungdo original enquanto que na cicatrizagdo o
restabelecimento é parcial. O tecido 6sseo geralmente sofre reparacdo por

regeneragao.

Algumas lesdes 6sseas (fracturas, defeitos dsseos, insercdo de implantes enddsseos,
interrup¢do do suprimento sanguineo) activam a regeneragao 6ssea local e libertam
factores de crescimento e indutores da formacdo éssea. As plaquetas sdo pequenas
células anucleadas, de forma irregular e com um tempo de vida atil de 8 a 12 dias.
Apresentam um papel fundamental na hemostase e servem de fonte natural de
factores de crescimento (PDGF- factores de crescimento derivados das plaquetas; IGF-
factores de crescimento insulino dependentes, TGF-factor de crescimento
transformador, factores angiogénicos derivados das plaquetas).

Vejamos agora o processo que se desencadeia aquando de uma fractura dssea: Nas
fracturas ocorre sempre hemorragia local, tanto pela lesdao dos vasos sanguineos do
0sso como do peridsteo. Ocorre também destruicdo da matriz e morte de células

dsseas no local da fractura.
As plaquetas quando activadas libertam o conteudo dos granulos (PDGF, TGF, IGF).

O PDGF estimula a mitogénese de células mesenquimatosas e a angiogénese por
inducdo da mitose das células endoteliais.

O TGF activa os pré-osteoblastos para iniciar a diferenciacdo em osteoblastos.
O IGF actua nos osteoblastos endostais.

Para que a reparacdo se inicie o codgulo sanguineo e os restos celulares e da matriz
tém de ser removidos pelos macréfagos que foram atraidos pelo PDGF. Por sua vez o
periosteo e o enddsteo préximos a area fracturada respondem com uma intensa
proliferacdo de células osteogénicas. As células mesenquimais secretam TGF e IGF que
mantém o estimulo para a formacao 6ssea. Surge um tecido ésseo imaturo tanto pela
ossificacdo endocondral de pequenos pedacos de cartilagem que ali se formam, como
também por ossificagao intramembranosa. Temos assim no local de reparagao areas
de cartilagem, dreas de ossificacdo intramembranosa e dreas de ossificacdo
endocondral. Este processo evolui de forma a aparecer dentro de algum tempo um
calo 6sseo que com a volta do 0sso a sua actividade, tracgdo e pressao normais vao
determinar a remodelagdo d6ssea e gradualmente o tecido dsseo primario vai sendo

reabsorvido e substituido por osso lamelar.
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2.7 Classificagao das diferentes densidades dsseas

Existem classificadas por Mish em 1988 4 tipos de densidades dsseas:

O osso tipo D1 que possui uma cortical compacta e um trabeculado denso, este tipo

de osso é fundamentalmente encontrado na zona anterior da mandibula.

E um osso que é composto por osso lamelar histolégico, altamente mineralizado e
capaz de suportar grandes cargas. O osso compacto denso apresenta contudo algumas
desvantagens, uma é a que devido a sua densidade se torna mais dificil de preparar
para receber implantes correndo o risco de gerar sobreaquecimento, a outra prende-
se com o facto de apresentar uma vascularizagdo menos rica e que o torna

dependente do peridsteo para um aporte sanguineo eficaz.

O osso tipo D2 possui uma cortical densa a porosa e um trabeculado fino.
Frequentemente encontrado na mandibula em 2/3 dos casos na regido anterior; % dos
pacientes apresenta esta densidade na porcao posterior da mandibula, muito comum
também em zonas parciais desdentadas anteriores e na regido de pré-molares, é o tipo
de osso encontrado nos espacos desdentados unitdrios ou duplos e na zona anterior

da maxila.

Oferece uma interface inicial, com o implante, rigida. O osso cortical e o 0sso
trabecular oferecem um bom suprimento sanguineo. Estas duas caracteristicas
permitem uma cicatrizacdo déssea adequada em 4 meses sendo a osteointegracdo

bastante previsivel.

O osso tipo D3 apresenta uma cortical fina e porosa e um trabeculado fino. E o tipo de
densidade dssea mais frequentemente encontrada na maxila, 65% na regido anterior,
50% na regido posterior. 50% das vezes na regido posterior da mandibulas e em 25%

dos casos na regido anterior da mesma.

O tempo de osteotomia é reduzido e o seu suprimento sanguineo é excelente. Uma
das desvantagens é a delicadeza de manipulacdo a que obriga para que ndo se corra o
risco de perfuracdo da cortical éssea, ou alargamentos excessivos do preparo ou até

mesmo preparos elipticos.

O osso tipo D4 tem uma cortical fina a inexistente e um trabeculado fino. Comum na

regido posterior da maxila.

E neste tipo de 0sso que se encontra as maiores dificuldades em se obter estabilidade

primaria, o tempo de cicatrizagao deve ultrapassar os 6 meses.

O osso D5 é o osso imaturo ndo mineralizado (ostedide).
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3. Enxertos

Rebordos alveolares severamente reabsorvidos tém sido um grande problema na
recuperacdo estético-funcional do paciente, impossibilitando a colocacdo de
implantes. A necessidade de correccdao de pequenos ou grandes defeitos ésseos que
permitam posteriormente uma reabilitagdo com implantes veio determinar o
desenvolvimento de técnicas de enxertos 6sseos bem como pesquisas sobre as

diferentes possibilidades de materiais disponiveis.

3.1 Biomateriais

Sao os materiais destinados a contactar com sistemas biolégicos para tratar, aumentar

ou substituir qualquer tecido, érgao ou funcdo do organismo. Chester 1991.

Podem ser classificados segundo 2 vertentes: a sua composi¢ao quimica e o seu

comportamento bioldgico.
Composicao quimica : Metais e ligas metdlicas
Ceramicos
Polimeros
Compdsitos
Comportamento bioldgico:

Bioinertes - ndo desencadeiam reaccdao de corpo estranho no organismo, ligam-se

directamente ao tecido receptor. Alguns exemplos: Titanio, Zircdnia e Alumina.

Biotolerados - tém uma aceitacdo moderada por parte do tecido receptor, sendo
geralmente envolvidos por uma capsula fibrosa. Alguns exemplos: Ago inoxidavel, ligas
de crémio-cobalto e o PMMA (polimetilmetacrilato).

Bioactivos - tém uma ligagao directa aos tecidos vivos. No caso dos substitutos dsseos
gue tém na sua composicdo ides de calcio e, ou fésforo estabelece-se uma ponte

quimica com o 0sso envolvente. Exemplos: Hidroxiapatite, Vidros bioactivos.

Reabsorviveis — Vao sendo gradualmente degradados e substituidos pelos tecidos
onde sdo implantados. Exemplos: Fosfato tricalcico, Vidros bioactivos.
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3.2 Propriedades dos enxertos 0sseos

Para ocorrer regeneracao tecidular é necessdria a presenca de células capazes de
formar novo tecido dsseo (osteogénese), estas tém de conseguir aderir, crescer e
atravessar todo o material (osteoconducdo) e sdo necessarios factores que estimulem

a diferenciacdo fenotipica em osteoblastos (osteoinducgao).
3.2.1 Osteogénese

A osteogénese é da responsabilidade dos elementos celulares do enxerto que
sobreviveram ao transplante e que estdao activamente a produzir 0sso novo, mas nao
exclusivamente, segundo Weigel (1996) embora algumas células do enxerto possam
sobreviver a transferéncia as principais fontes de células para esta fase sao as células

osteogénicas e osteoprogenitoras do hospedeiro.
3.2.2 Osteoinducao

A osteoindug¢do é uma das principais propriedades dos tecidos dsseos. E o processo
pelo qual as células mesenquimais do hospedeiro, sdo induzidas a diferenciacdo em
células da linhagem osteogénica. As células mesenquimais sdo estimuladas a
transformarem-se em condroblastos e osteoblastos por accdo de diferentes factores
dos quais proteinas morfogénicas do osso (BMP), presentes tanto na matriz do osso

cortical como do 0sso esponjoso.
3.2.3 Osteocondugao

E o processo em que o enxerto serve passivamente como arcabouco para a migragdo
de vasos sanguineos e deposicdo de 0sso novo, segundo Alexander (1987).

3.2.4 Sustentacdo mecanica

Quando os enxertos funcionam como ocupadores de espaco ou estruturas de
sustentacdo de peso, resultantes de serem aplicados apds traumatismos ou de
resseccao em blocos de osso neoplasico. E que vao funcionar como suporte para

crescimento de novo 0sso no hospedeiro (osteoconducgdo).
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3.3 Classificacdo dos enxertos 6sseos em funcao das suas
propriedades

3.3.1 Materiais osteogénicos

Biomateriais que contém células vivas com capacidade de se diferenciarem em tecido
0sseo. Estas células encontram-se ndo s6 na medula éssea, mas também no peridsteo

e nos tecidos moles peritrabeculares.
Osso esponjoso autdlogo

Tem origem no préprio individuo factor que anula os riscos de rejeicdo ou de

transmissao de doencas.

O seu sucesso resulta do facto de possuir 3 caracteristicas: células osteogénicas,

proteinas osteo-indutoras e uma matriz osteo-condutora.

As desvantagens deste tipo de enxerto prendem-se com: taxa de morbilidade de 10%;
algumas complicacbes como perda de sangue, lesdes nervosas, hematomas, infeccao
pds-operatdria, formacao de hérnias, além da comumente referida dor crénica no local
da colheita. Outra desvantagem importante é o facto do tempo operatério aumentar

ou até mesmo a necessidade de 2 tempos operatérios.
Osso cortical autélogo

Tem como grande vantagem a sua resisténcia mecanica que lhe permite suportar
cargas imediatas, pelo que tem uma aplicabilidade especifica, nomeadamente na

coluna vertebral.

Contudo a sua revascularizacdo é demorada e a sua remodelacdo é lenta, tendo em
conta a taxa de morbilidade da-se habitualmente preferéncia ao aloenxerto de osso

cortical.
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C

Figura 5: Procedimentos na colocacdo de um auto-enxerto cortico-esponjoso na zona
do canino, sua estabilizacdo com parafusos de titdnio, seguida da colocacdo do
implante.

Osso autdlogo vascularizado

Neste caso a colheita do enxerto é feita incluindo o seu pediculo vascular com o
objectivo de o anastomosar ao leito receptor. A destreza cirdrgica requer maior tempo

operatdrio assim como recurso a microcirurgia o que dificulta o uso dos mesmos.

Uma vez que o seu sucesso é praticamente garantido, jd que devido ao facto do
suprimento sanguineo nao ter sido interrompido a sua incorporacao é muito rapida,

reserva-se este tipo de enxerto para defeitos dsseos superiores a 12cm.
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3.3.2 Materiais osteocondutores

Biomaterial que vai servir de estrutura primaria em redor da qual o osso neoformado

se vai depositar.

Materiais ceramicos, podem ser metalicos ou ndo metalicos, de origem sintética ou

natural.

Tém como grandes vantagens o facto de ndo terem limitacdes em termos de
quantidade disponivel, e de nao haver necessidade de qualquer procedimento

cirurgico para colheita.

J& como desvantagens salienta-se a sua inexistente actividade osteogénica e

osteoindutiva, bem como o seu fraco desempenho mecanico.

- Sulfato de Caélcio, vulgarmente conhecido por gesso, j& foi utilizado no

preenchimento de cavidades secundarias a osteomielite tuberculosa.

- Vidros bioactivos, cuja caracteristica é a sua ligacdo quimica ao osso através de uma
interface apatitica. A constituicdo dos vidros é essencialmente a base de silica, vidros

silicatados, ou a base de fésforo os vidros fosfatados mas que sao mais instaveis.

Em termos de aplicagdo clinica, o vidro silicatado mais utilizado é o Bioglass45s5, sobre
ele existem estudos que provam conduzir a uma formacgdo dssea mais rapida do que a
hidroxiapatite. Contudo a sua fraca resisténcia mecanica ndao permite a sua aplicacdo

em zonas de carga.
-Materiais ceramicos a base de fosfato de calcio(TCP)
Existem 2 formas alotrdpicas: alfa e beta.

O seu mecanismo de accdo depende da alta concentracdo de cdlcio e fésforo a
superficie, que vai potenciar a sua osteointegracao, estimula os osteoclastos e induz a

diferenciagdo de células osteogénicas.
Das 3 formas disponiveis, gel, macroporosa e granular, a ultima é a mais eficiente.

A sua grande desvantagem, comparativamente com a hidroxiapatite, prende-se com a

falta de suporte estrutural em virtude da rdpida reabsorcao.
Hidroxiapatite (HA)
A hidroxiapatite é um fosfato de cdlcio.

A grande semelhanga entre a sua forma sintetizada e a forma natural no que diz
respeito a sua composicdo quimica e comportamento “in vivo” determinou a

generalizacdo do seu uso.
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Apresenta uma lenta reabsorcao e remodelacdo dssea o que levou a necessidade de

criar compdsitos e pastas com caracteristicas de biofuncionalidade superiores.
Compodsitos a base de fosfato de calcio

Os fosfatos de cdlcio bifasicos sao compdsitos de hidroxiapatite e TCP, na proporgdo de
2/3 para 1/3.0s seus resultados na capacidade de formac¢do de um novo tecido dsseo

sdo bastantes superiores aos encontrados com a HA convencional.
Cimentos de ceramica injectaveis

Sao substitutos sintéticos do fosfato dicalcico-tricalcico e foram desenvolvidos por
forma a serem aplicados a forma liquida, ao serem aquecidos a temperatura corporal

sofrem através de uma reacgao endotérmica um processo de endurecimento.

Sao usados com sucesso no tratamento das fracturas distais do radio e para prevenir o
colapso ésseo em doentes com osteoporose.

Colagénio

A proteina mais abundante da matriz dssea extracelular e como tal um excelente
veiculo de transporte para outros enxertos sintéticos, para BMP e para células
osteogénicas.

Contudo estudos efectuados apresentam resultados controversos.

Em modelos caninos os resultados obtidos na obtencdo de fusdes vertebrais, usando :
um autoenxerto associado a um compdsito e colagénio, nuns casos e apenas o

autoenxerto noutros, foram biologicamente inferiores para os primeiros.

Outro estudo efectuado com compdsito colagénio-TCP vs medula éssea no tratamento
de fracturas em ossos longos revelaram taxas de consolidagdo sem diferencgas

estatisticamente significativas.

Um compdsito de origem bovina aprovado pela FDA, o Collagraft, revelou 6ptimos
resultados quando associado a células da medula.

3.3.3 Materiais Osteoindutores

Biomateriais que induzem as células progenitoras do receptor a diferenciarem-se em
células osteogénicas.

Aloenxerto

Proveniente de um dador da mesma espécie. Requer uma preparagao prévia a sua
utilizagdo para controlo da transmissao de doengas e diminuigdo da resposta
inflamatoria.
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=» Congelado/ Fresh-frozen preparado através de uma técnica em que se faz

primeiramente uma lavagem com antibiotico e depois é congelado a -70°C.

Quando conservado a -709C a destruicdo dos tecidos é minima e pode ser
mantido por 5 anos, mas se for conservado a uma temperatura entre -52C a -
209C, algumas enzimas mantém-se activas e ocorre destruigdo tecidular, neste

€aso a sua conservacao so é eficaz pelo periodo de 1 ano.
=>» Liofilizado / Freeze-dried
A sua preparacao consiste numa dupla lavagem com antibidtico, congelacdo a
-709C e secagem até ficar com conteudo de agua de 5%.
O custo do equipamento de liofilizacdo limita o emprego desta técnica.

Embora mais bem sucedidos do que os aloenxertos a fresco, resultam num

nlimero mais elevado de ndo unides do que os autoenxertos.

Apresentam algumas grandes desvantagens como a sua inexistente capacidade
osteogénica, problemas imunogénicos e infecciosos, a variabilidade de

resultados clinicos e o seu elevado custo.

Como grande vantagem temos a quantidade disponivel e a possibilidade de ser
conformado em funcdo da forma do leito receptor. Dai que nos ultimos anos se
tenham feito iniUmeros esforcos para melhorar a sua integracao e remodelacao

através de alteragdes fisico-quimicas.

As modificacdes fisicas prendem-se com a sua conformacao as necessidades do
leito receptor empregando instrumentos de corte, seguida de desmineralizacao

da superficie para melhorar a revascularizagao.

As modificagbes quimicas passam pela conjugacdo com factores de

crescimento, BMP-2 e BMP-7, que vao estimular o crescimento dsseo.
=>» Matriz 6ssea desmineralizada

Produzido colocando o aloenxerto num meio d4cido, geralmente o Aacido
cloridrico que promove uma desmineralizagao eficaz e mantém o potencial
osteoindutor da matriz éssea. Consegue-se reter o colagénio bem como as

proteinas ndo colagénicas, a maior parte do componente mineral é eliminado.

Como grande vantagem tem a eliminagao do risco de transmissao de doengas
infecciosas, mas como desvantagem tem a fraca resisténcia estrutural que

limita a sua utilizagao nas situagdes em que ha carga.

Resultados comprovados por estudos:
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Comparagdes clinicas directas do sucesso do tratamento usando aloenxertos
mineralizados e desmineralizados produzem resultados similares, embora o
padrdo do primeiro seja osteocondutor enquanto o desmineralizado é
considerado osteoindutor.

=>» Autoclavados
Neste processo o aloenxerto é sujeito durante 15minutos a 127°C.

A autoclavagem com o propdsito de esterilizacdo leva a coagulacdo sanguinea e
a desnaturacdo das proteinas e do colagénio, consequentemente impedindo a

revascularizacdo e perdendo o potencial osteoindutor.
A sua consolidacdo dssea é muito lenta.
=>» Xenoenxerto

Estes enxertos sdo provenientes de outras espécies animais o que obriga a
procedimentos prévios: tratamento antigénico, deslipidizacdo e de
desproteinizacdo, o que lhe reduz concomitantemente o seu potencial
osteoindutor.

Para compensar a perda da capacidade osteoindutora os xenoenxertos sdo

impregnados com células da medula dssea humana.
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(8) (9) (10) (11)

Figura 6: Sequéncia cirurgica da elevagdao do seio maxilar pela técnica directa, usando
um xenoenxerto associado a plasma rico em factores de crescimento, seguido da

colocagdo do implante.
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4. Resultados comprovados por estudos

4.1 Factores de crescimento 6sseo

=> A taxa de libertagdo da factores de crescimento depende de activadores

especificos das plaquetas. A trombina induz uma libertacdo imediata de
factores de crescimento, enquanto o colagénio induz um padrdo de libertacao
mais prolongado. O uso de trombina como activador resultou na libertagao
imediata de TGF-beta 1 e PDGF-AB. Usando uma concentracdao plaquetar 3
vezes superior a encontrada no sangue sistémico obtiveram-se os seguintes
resultados: triplicou a libertagdo de TGF-beta 1; aumentou 1,2 vezes mais a
libertagdo de PDGF e 5 vezes mais a libertagdo de VEGF(vascular endotelial
growth factor) .0 uso do colagénio como activador resultou num aumento
acumulado de TGF-beta 1 de 80% durante 7 dias.

O plasma rico em plaquetas (PRP) funciona como um agente osteocondutor

gue contém factores de crescimento.

O PRP contribui potencialmente para o recrutamento de células endoteliais e
na indugdo da expressao do mRNA para a angiogénese, dando assim inicio a

regeneracdo dssea.
Pode ser usado no tratamento das ndo- unides atréficas dos ossos longos.

A fibrina rica em plaquetas (PRF) difere do plasma rico em plaquetas (PRP)
apenas no facto de ser manipulada quimicamente com citrato de sddio o que
por sua vez lhe confere uma consisténcia ainda mais gelatinosa. Este processo
determina algumas diferencas nos resultados obtidos, como se pode
comprovar pelos resultados apresentados neste trabalho de alguns estudos

clinicos realizados.

Foi demonstrado que o uso de PRP aumentava a expressao de factores de
crescimento como o PDGF, bFGF e o TGF-b, quando associado a enxertos
0sseos autogenos em pacientes com reduzida vascularizagdo dssea, como é o
caso de pacientes irradiados na cabeca e no pescoco, doentes diabéticos e em
fumadores.

Um estudo comparativo para a libertacao de factores de crescimento, entre o
uso de PRP (plasma rico em plaquetas) e PRF (fibrina rica em plaquetas)

Dr.2 Inés de Nina Santos 25



Curso de Implantologia e Reabilitagdo Oral

conduziu a seguinte conclusdao: PRP aplicado em culturas de células levou a

obtengdo de um maior nivel de factores de crescimento do que a PRF, in vitro.

Noutro estudo pode comparar-se o efeito do PRP e da PRF na diferenciagao e
proliferacdo dos osteoblastos in vitro, sendo que os resultados obtidos foram
mais efectivos e duradouros no caso das PRF.

O uso combinado da PRF (platelet rich-fibrine) com um aloenxerto liofilizado
(FDBA) (Phoenix; TBF, France) na elevac¢do do seio maxilar levou a uma redugdo
do tempo de cura prévio a colocacdo dos implantes, que, ficou provado
histologicamente, pode ser reduzido a 4 meses.

Contudo a facilidade com que se obtém PRP do sangue autdlogo é um factor a
ter em conta aquando da escolha do PRP ou da PRF ja que esta ultima requer

manipulagdo quimica.

=» De todos os factores de crescimento estudados, as BMPs, descobertas por Urist
em 1965, mostraram ser os mais efectivos na indugdo do inicio do crescimento

6sseo em situacdes como a cura de fracturas dsseas.

Nalguns casos as BMPs mostraram ser superiores ao autoenxerto 6sseo da
crista iliaca (ICBG).A sua vantagem sobre os mesmos advém da sua

osteoindutividade.
As BMPs também ajudam a evitar a morbilidade associada aos autoenxertos.

Sao efectivamente os Unicos factores osteoindutores, uma vez que actuam
directamente no nudcleo celular ao nivel dos genes determinando a

diferenciacdo das células mesenquimais em osteoblastos.

Apenas algumas BMPs formam osso ectdpico. As mais osteoindutivas sdo a
BMP-2, 6 e 9.As que possuem capacidade osteoindutiva intermédia sao as
BMP-4 e 7. As BMPs aprovadas pela FDA sdo a BMP-2 (INFUSE Bone Graft;
Medtronic) e BMP-7 (OP-1 Implant; Stryker Biotech).

Num estudo comparativo entre a influéncia da rhBMP-2 e do TGF-beta2
(transforming growth factor-beta2) na osteointegracio de implantes
obtiveram-se os seguintes resultados: nao houve diferencas significativas entre
o uso da BMP-2 individualmente e o uso combinado da BMP-2 com o TGF-
beta2. Contudo os resultados deste estudo confirmaram os resultados de
outros estudos efectuados no que diz respeito a importancia do revestimento
dos implantes com factores de crescimento que se traduz num incremento do

crescimento dsseo intra-implantar e na ancoragem implantar.
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4.2.

Num estudo comparativo entre a osteoindutividade da rhBMP-2 e da rhBMP-7
os resultados indicam que com a ultima se obtém um maior volume dsseo e

gue ambas levam a formagao de osso com qualidade equivalente.

Os efeitos colaterais ao uso das BMPs sao o edema, a formagao de 0sso numa

zona indesejada e o cancelamento transitorio da reabsorgao dssea.

Substancias bioldgicas osteopromotoras, como VEGF (vascular endotelial
growth factor), FGF (fibroblast growth factor) e PDGF (platelet- derived growth
factor) ajudam potenciando a formagdo dssea uma vez que o processo ja tenha

tido inicio, mas sozinhas sdo incapazes de desencadear o inicio da mesma.

Estudos com animais e trabalhos com humanos mostraram que o seu uso
obteve resultados de melhor cura 6ssea do que usando um material

osteocondutivo individualmente.

O uso de PDGF, segundo Boden, atrai células progenitoras potenciando a

osteogénese, mas ndo consegue induzir a sua diferenciacao.

Enxertos d6sseos (autdlogos, aloenxertos e xenoenxertos,

materiais osteocondutores)

= Autoenxertos, aloenxertos e xenoenxertos, vascularizados e ndo

vascularizados, foram colocados dentro de defeitos na tibia de ratos. Os
autoenxertos fundiram-se mais rapidamente que os outros 2, sendo que a
maioria dos enxertos vascularizados para qualquer um dos 3 tipos foram
completamente incorporados.

O uso de autoenxerto proveniente da crista iliaca tem sido o tratamento de
eleicdao nas ndao-unides atroficas dos ossos longos, apesar da sua morbilidade.
Um estudo avaliando e a seguranca e efectividade no uso de rhBMP-2 numa
esponja de colagénio e a seguranca e efectividade no uso de um enxerto
autdlogo, assim como a comparagdo entre ambos(para o aumento do seio
maxilar), demonstrou-se que os implantes colocados nos 2 tipos de enxertos
tiveram uma performance semelhante apds carga funcional.

Para que um material conseguisse replicar as 3 caracteristicas essenciais do
enxerto autdélogo (o enxerto de eleicdo): suporte para a osteoconductividade,
factores de crescimento para a osteoindutividade e células progenitoras para a
osteogénese, foi feita uma associacdo entre um compoésito (beta-tricalcium
phosphate  beta-TCP, Vitoss, Malvern, Pennsylvania) e células
osteoprogenitoras provenientes de aspirado de medula dssea autéloga(BMA).
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Para o tratamento de lesGes cavitarias esta associacdo mostrou-se segura e
efectiva.

=>» Nalguns casos descritos de colocacdo de implantes unitarios apds
levantamento do seio maxilar com uma mistura de aloenxerto liofilizado e
desmineralizado + o0sso autdlogo obtiveram-se resultados positivos ao fim de 3
anos, sem perda déssea cervical.

=>» A matriz dssea desmineralizada(aloenxerto) tem potencial osteoindutivo e
osteocondutivo e é frequentemente usada em cirurgia ortopédica para induzir
a formacao de 0sso, a sua osteoindutividade é potenciada quando associada ao
plasma rico em plaquetas (PRP) quando usado sem a activacdo da trombina.

=» O sucesso a longo prazo de implantes dentarios foi demonstrado aquando do
aumento do seio maxilar, quer os implantes sejam imediatos ou colocados num
22 tempo operatdrio. Para estes casos ficou demonstrado que o uso de um
aloenxerto contendo uma matriz celular de células mesenquimais e
osteoprogenitoras induz uma osteointegragdao do implante, mais rapida do que
um aloenxerto convencional.

=>» Comparando duas formas de apresentagdo de um aloenxerto, uma injectavel e
outra particulada para o procedimento cirdrgico sinus lift com colocagao
simultanea de implantes, verificou-se que a forma injectdvel é uma alternativa
aceitavel em relagdo a forma particulada e que o seu uso diminui o tempo
operatdrio.

= O uso de um aloenxerto humano mineralizado, preservado por solvente
mostrou resultados com sucesso para o sinus lift, resultados esses equivalentes
aos obtidos para aloenxertos criopreservados. Os implantes, quer num caso
quer no outro, sofreram osteointegragao.

= Um estudo comparativo para a avaliagdo da reabsorgdo do enxerto ésseo ao
nivel do seio maxilar e a perda de osso marginal ao redor do implante quando
se usa um aloenxerto (Regenaform) ou um xenoenxerto (Bio-Oss), ndo
apresentaram diferencas significativas.

=>» Nalguns casos de aumento do seio maxilar foi feita a avaliagdo do sucesso dos
implantes ai colocados e chegou-se a seguinte conclusdao: os melhores
resultados a longo prazo foram alcangados com o uso combinado de DFDBA
(aloenxerto liofilizado )+ AHA (hidroxiapatite absorvivel)}+ NHA
(hidroxiapatite nao-absorvivel); em implantes com superficies rugosas e que
foram colocados tardiamente ao enxerto.

=» Um estudo revelou que para o aumento do seio maxilar em que se usaram dois
materiais diferentes, um aloenxerto de osso esponjoso mineralizado (Puros) e

um xenoenxerto de matriz inorganica de osso esponjoso bovino (Bio-Oss),
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tanto num caso como no outro as particulas foram rodeadas por novo 0sso,
ostedide e osteoblastos. Uma maior percentagem de novo osso foi observada
envolvendo as particulas dos aloenxertos, do que as a quantidade de osso neo-
formado em redor das particulas dos xenoenxertos.

=>» A associacdo de enxertos mineralizados de 0sso, xenoenxertos e aloenxertos,
com proteina éssea morfogénica humana recombinada (rhBMP) revelaram que
a densidade d6ssea do enxerto aumentou, sendo maior a do xenoenxerto.
Observou-se um aumento na formacao dssea de 36% para 53% nos casos em
gue se usou aloenxertos.

=» Implantes com superficie maquinada e coberta por plasma de titanio foram
colocados em seios maxilares que foram aumentados com xenoenxerto dsseo
bovino inorganico e noutros com uma mistura de aloenxerto DFDBA(aloenxerto
liofilizado) e osso bovino inorganico. O uso individual do xenoenxerto mostrou
ser eficaz para a colocacdo dos implantes, estes resultados foram comprovados
ap6s um periodo de carga de 6 a 9 anos, em que a taxa de sobrevivéncia dos
implantes se equipara a obtida para a mistura com o aloenxerto.

= A combinagdo de Hidroxiapatite de origem bovina com o aloenxerto
liofilizado(DFDBA) mostrou capacidade osteocondutiva e pode ser considerada
uma alternativa vdlida ao uso de um autoenxerto, para o sinus lift .

=>» Estudos comprovam que o processo de mineralizagdo apds o aumento do seio
maxilar com aloenxertos e xenoenxertos, estd incompleto aos 6 meses pds-
operatérios e que ha um aumento da formagdo de novo osso até aos 12 meses
pds-operatorios.

=>» A capacidade de um xenoenxerto de granulos de 0sso esponjoso bovino para
formar osso vital, numa zona ndo natural como o seio maxilar, foi comprovada
através de resultados clinicos e histoldgicos.

=>» O uso de osso bovino desproteinado (xenoenxerto) misturado com PRP no
aumento do seio maxilar em zonas posteriores da maxila que tinham sofrido
uma severa reabsorc¢do, e simultanea insercdo de implantes dentarios obteve
resultados clinicos satisfatdrios e efectivos.

=>» Noutro estudo o uso de xenoenxertos biocompativeis como o osso bovino
poroso desproteinado (PBBM), em que foram colocados implantes imediatos
ou a posteriori, obtiveram-se resultados clinicos satisfatorios para o uso deste
tipo de enxerto como material de preenchimento em casos de aumento ésseo.

= Embora o aumento do seio maxilar seja geralmente considerado um
procedimento cirdrgico seguro, estdo descritas infecg6es pds-operatodrias que
devem por isso ser consideradas. Os agentes causadores destas infec¢des
podem ser bactérias, virus e fungos.
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= As infecgGes por fungos encontram-se pouco descritas em casos de aumento
do seio maxilar. Num caso especifico em que uma infeccdo por fungos teve
lugar apds a cirurgia de aumento do seio maxilar, o procedimento foi o
seguinte: remoc¢do da massa micética e posterior aumento do seio usando de
novo um aloenxerto. A formacdao de osso foi favoravel e a colocacdo dos
implantes num 32 tempo operatdrio decorreu com sucesso.
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5. ROG-Regeneracao dssea guiada

A regeneragdo 6ssea guiada (ROG ) promove a neoformagdo déssea pela exclusdo do

tecido conjuntivo da area a reabilitar através do uso de membranas.

5.1 Aplicabilidade da ROG

Correccao de deiscéncias ou fenestracdes

Aumento de cristas atroéficas

Colocacdo de implantes imediatos a extrac¢do dentdria

Na redugdo de lesdes dsseas verticais como bolsas periodontais
Regeneracdo dssea apos exérese de quistos ou processos infecciosos

Elevacdo do seio maxilar

5.2 Membranas

Numa reparagao de defeito 6sseo os materiais de preenchimento podem actuar como

materiais, osteogénicos, osteoindutivos ou osteocondutores .

Diferentes estudos demonstraram que independentemente das caracteristicas do
material usado para o enxerto dsseo, o factor determinante na ROG é a presenca de
uma membrana barreira, uma vez que na sua auséncia, em maior ou menor medida, o
material do enxerto serd rodeado ou encapsulado por tecido conjuntivo, limitando o

resultado final da regeneragao.

No que diz respeito a cirurgia implantoldgica usam-se com o objectivo de promover
uma regeneracao 0ssea guiada prevenindo uma possivel e indesejavel fibrointegracao

dos implantes, que conduziria ao seu insucesso.
As membranas utilizadas na ROG devem reunir as seguintes caracteristicas:

Biocompatibilidade, n3o desencadeie reaccdes adversas na area cirdrgica

intervencionada;
Boa capacidade oclusiva, fazer um bom isolamento da area;

Permitir formagao do codgulo, para que o processo de regeneracdo éssea tenha inicio;
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Boa integragao tecidular, permitindo o crescimento tecidular sobre a sua superficie o
gue conduz a uma maior estabilidade mecanica e consequente protec¢do do espaco a

regenerar,

Maleabilidade, facilitando o seu manuseamento, adaptacdo, fixacdo e quando é caso

disso, remocao.

As membranas podem ser de 2 tipos: reabsorviveis e ndo reabsorviveis.
5.2.1 Membranas Nao Reabsorviveis

Actualmente as membranas com melhores resultados clinicos, em casos de estudo

com animais, sao as de PTFE-e (Gore-Tex) (Politetrafluoroetileno expandido).

O 29 tempo cirurgico é considerado a grande desvantagem das mesmas, embora

permita ter a comprovacdo da regeneracdo éssea obtida.

Figura 7: O uso de uma membrana de PTFE para estabilizar pequenos fragmentos de

enxerto dsseo.

Materiais de fixacao

Uma das causas do insucesso da ROG é o movimento da membrana pelo que a sua
estabilizacdo é determinante.
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Inicialmente comegaram por se usar pins de titanio, posteriormente apareceram
parafusos. Mais recentemente surgiu um novo sistema de fixagdo reabsorvivel (pins
reabsorviveis) (Resorpins).

5.2.2 Membranas Reabsorviveis

Vantagens:
N3do tem necessidade de 22 tempo cirlrgico;

Eliminacdo do risco de exposicdo prematura da membrana com consequente

possibilidade de infec¢do e/ou trauma dos tecidos regenerados;
N3do provocam recessao gengival;

Ndo requer sutura devido a aderéncia inicial da fibrina.

Desvantagens:

Desencadeiam maior resposta inflamatdria do que as Nao Reabsorviveis
Escassa visibilidade ao humedecer-se;

Tendéncia ao colapso;

Reabsorcao demasiado rapida;

Duragao limitada do efeito barreira.

Classificagao em fungdo da composigao:

Origem sintética: PGA ou PLA

Origem bioldgica: colagénio bovino, duramater

Colagénio (Periogen, Biomend), ndo estdo indicadas para ROG uma vez que sofrem

uma rapida reabsorgao por fagocitose nos 10 dias seguintes a sua colocagao.

Duramater liofilizada (Tutoplas, Liodura), grande tendéncia ao colapso e reabsorcao

imprevisivel. Técnica em desuso devido ao elevado risco de infecgdes cruzadas.

Poliglatina 910(Vicryl), material estdvel cuja reabsorcdo ndo ocorre antes de 8
semanas, por hidrélise.
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Polilactico (PLA)(Guidor), ndo provocam qualquer inflamag¢do mas sofrem reabsorcao

em 2 semanas nao permitindo um controlo eficaz da regeneracao éssea a longo prazo.

Polimero de polilactico-poliglicélico (PLA/PGA) (Resolut), os resultados obtidos em
estudos revelam que estas sao menos eficientes do que as membranas de PTFE-e.

Em 1997, Zitzmann realizou um estudo em que comparou Bio-Guide (membrana
reabsorvivel de colagénio) com Gore-Tex (ndo reabsorvivel PTFE-e), usando o Bio.Oss
como material de enxerto em ambos. Obteve uma taxa de sucesso de 92% com o Bio-

Guide e 78% com o Gore-Tex.

O material reabsorvivel ideal para a ROG seria o que conseguisse alcancar os efeitos
das membranas ndo reabsorviveis por um lado e por outro que eliminasse a

necessidade de ser removido.

Com base nestas conclusdes foi realizado um estudo por Fugazzoto et al, 1996, em que
foram utilizados folhas de osso lamelar desmineralizado (DLBS) como membranas
reabsorviveis no tratamento de defeitos peri-implantdrios e num aumento do rebordo
d0sseo. Os resultados obtidos foram excelentes demonstrando a utilidade deste
material como membrana nos procedimentos de ROG.
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6. Areas dadoras para enxertos de 0sso
autologo

Um dos factores de escolha da drea dadora prende-se com o volume ésseo necessario.

Areas dadoras intra-orais: Mento;
Area retro-molar;
Tuberosidade da maxila
Areas extra-orais: Osso iliaco;
Calota craniana;
Tibia;
Costela

6.1 Areas dadoras intra-orais

6.1.1 Mento

O mento é uma das melhores areas intra-orais para obtencdo de osso uma vez que

oferece uma boa quantidade e qualidade dssea cortical e medular.

Pode ser usado como enxerto tipo onlay (sobre o rebordo), inlay (dentro de uma
cavidade), sandwich (dentro e fora do rebordo remanescente, geralmente no seio
maxilar) ou triturado (para preencher espacos entre blocos ou pequenos defeitos, ou
até dentro do seio maxilar).

As complicagbes observadas nesta drea sdao hemorragia, hematomas e edema,
parestesia labial e/ou dentaria transitdrias ou definitivas, apicectomia subsequente a

desvitalizagdo dentaria.
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@
Figura 8: Imagens demonstrando a marcagao e deslocamento da regido dadora do
mento (1, 2, 3) e colocacdo dos enxertos na area receptora (4, 5)

6.1.2 Ramo da mandibula e espago retro-molar

Nesta area dispomos de uma grande quantidade de osso cortical e pouca medular.
Recomenda-se o seu uso em formato onlay, inlay ou veneer (sobreposto ao

remanescente 0sseo).

Os riscos cirurgicos e possiveis complicacdes nesta area sdo a possibilidade do nervo
alveolar inferior ser traumatizado ou seccionado pelo afastamento dos tecidos; ou a
fractura da mandibula aquando da remoc¢do do enxerto.

(1)

(3)

Figura 9: Recolha de osso do espaco retro-molar
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Figura 10: Colheita de enxerto ésseo do ramo da mandibula e seu posicionamento na

area receptora
6.1.3 Tuberosidade Maxilar

Esta é uma drea basicamente composta por osso medular.

E geralmente usado no preenchimento de concavidades devido a perdas dentarias,
pequenas fenestracdes durante o preparo do leito implantar e em enxertos na

elevacao do seio maxilar.
E portanto um osso de preenchimento a ser utilizado na forma particulada.

Os riscos cirurgicos e possiveis complicacdes relacionam-se com uma excessiva
remocdo de 0sso que leve a exposicdo do seio maxilar e possivel fistula oro-antral,

menos comum é o comprometimento dos dentes remanescentes.
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6.1.4 Torus e exostoses
Sdo regides de crescimento dsseo intra-oral e que podem ser utilizadas.

6.2 Areas dadoras extra-orais

6.2.1 Calota craniana

E uma area caracterizada por osso cortical e pouca medular. Tem a mesma origem

embrionaria que a mandibula (membranosa).

Esta indicada quando se requer uma reconstrucdao ampla, permite que o enxerto seja

esculpido em forma de U ou em blocos de tiras.

Obriga a anestesia geral e a internamento hospitalar, bem como a presenca de um

cirurgidao geral ou de um cirurgido plastico.
A preparacao do leito receptor é feita num 292 tempo cirlrgico.

Os principais riscos prendem-se com o facto de se poder seccionar o ramo parietal da
artéria temporal superficial, surge uma hemorragia que é controlavel; ou, mais grave, a

penetracdo na cavidade craniana.
6.2.2 Osso iliaco

Ha mais de 40 anos que é a zona dadora de eleicdo em medicina devido tanto a
guantidade dssea que disponibiliza, como a qualidade em termos de osso cortical e

medular (em predominancia).

A preparagao do leito receptor é feita no mesmo tempo cirurgico e requer anestesia
local.

As complicagdes mais frequentes sao hematoma, edema e dor. Os riscos sao o de
penetracdo na drea abdominal, lesGes do intestino, ruptura do nervo lateral femural
cutaneo com consequente parestesia da parte lateral da cocha e dificuldade de
locomocgdo. Quando a intervencao é feita na porcao posterior da crista iliaca corre-se o

risco de seccionar a artéria glitea superior incorrendo numa séria hemorragia.
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Figura 11: Colheita de enxerto da crista iliaca.

6.2.3 Costela e tibia

Estas regides apresentam menos vantagens em relagdo a outras regides extra-orais,

dai que sejam menos utilizadas.

(1)

Figura 12: Colheita de enxerto 6sseo da tibia

6.3 Instrucdes operatodrias

Anamnese cuidadosa, tendo em atencdo algumas patologias e habitos como a
diabetes, pacientes que sofreram tratamentos com radiacdo, a toma de bifosfanatos e
os fumadores.

Exames complementares de diagndstico, como a ortopantomografia, radiografias
apicais e tomografia axial computadorizada (TAC).
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Medicagdo pré e pds operatdria: actualmente preconiza-se o uso de antibidtico
sempre que se prevé exposicdo apesar da sutura; analgésicos; anti-inflamatérios;
bochechos com clorhexidina, bem como a colocacdio de frio nas zonas
intervencionadas.

A conserva¢dao do enxerto deve ser em soro fisiolégico gelado (49C); ou em soro
fisioldgico a temperatura ambiente; ou numa solu¢do composta por sangue do
paciente, soro fisioldgico e gentamicina 80mg; ou até numa gaze embebida em sangue

autdgeno.

A preparacao do leito receptor deve ser feita com brocas que perfuram a sua
superficie de forma a permitir o contacto entre o osso medular da area receptora e o
osso medular do enxerto bem como o estimulo a hemorragia que permite o inicio

precoce da revascularizacdo e do processo de osteointegracao.

A imobilizagdo dos enxertos dsseos é um factor decisivo para a cicatrizacdo dos
mesmos. Faz-se com o objectivo de ndao permitir a formagao de tecido conjuntivo
fibroso entre o bloco ésseo e o leito receptor . A falta de adaptacdo do bloco dsseo ao
leito receptor pode também levar ao aparecimento de tecido fibroso pelo que se
preconiza o preenchimento destes gaps com osso autdégeno fragmentado ou
biomaterial.

A fixacdo com parafusos de titdnio mostrou melhores resultados do que a fixagao por

fios, os parafusos por sua vez devem ser em nimero de 2 para evitar a rotagao.

Recomenda-se a manutencdao da membrana e dos fixadores o maximo de tempo

possivel, idealmente 9 a 12 meses de cicatrizagao e maturagao déssea.

A utilizagdo de membranas pode ser usada como meio fisico de proteccdo que previne
a migracdo das células do tecido conjuntivo (fibroblastos), permitindo o
desenvolvimento e proliferacdo das células osteogénicas.

Porém o seu uso é desencorajado por alguns autores que dizem n3do haver
fundamentacdo bioldgica no caso de enxertos autdgenos em bloco ja que a reabsor¢ao
dos blocos dsseos é minima quando ndo se usam as membranas; mas podem ser
usadas quando se usa osso particulado para preencher gaps nas situacdes em que o
bloco tem tamanho e forma desadequados, para estabilizar o enxerto particulado,
Misch 1996.

A sutura deve ser efectuada sem tensao diminuindo a probabilidade de deiscéncia da
sutura, uma complicagao muito frequente, particularmente indesejavel nas primeiras 2
semanas quando o enxerto ainda nao se encontra completamente revascularizado e

da qual pode advir a reabsorgdo parcial ou total do enxerto.
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O uso de préteses estd limitado.

No caso de protese fixa deve apoiar em pilares naturais e estar aliviada na zona do

enxerto.

No caso de prétese removivel envolvendo dreas estéticas, esta podera ser usada pelo
paciente mas tera de ser aliviada na zona do enxerto e 2 semanas depois rebasada

com condicionador de tecidos e novamente aliviada na zona da intervencao.

O tempo de cicatrizagdo vai de 4 a 6 meses mas tem de se ter em conta que durante
este periodo esta zona ndo pode sofrer cargas oclusais geradas por préteses

provisorias.

A colocagdo de implantes ndo deve ocorrer nos limites da zona de unido do enxerto
com o leito receptor. Por outro lado o preparo e a colocacdo dos implantes também
deve ter em conta que esta zona ndo pode sofrer forcas de rotacdo excessivas

correndo-se o risco de deslocacao do enxerto.
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7. Conclusoes

A reabsorcdo dssea subsequente a uma extraccdo dentaria é continua e gera uma

perda dssea a volta dos 40% entre o 12 e 0 32 ano apds a extracgao.

Na tentativa de recuperar osso em quantidade suficiente que permita receber um ou
mais implantes consoante a reabilitagdo oral pretendida, varias técnicas cirurgicas e de

regeneracdo 6ssea guiada tém sido empregues.

Sao utilizados biomateriais com o intuito de aumentar ou substituir o tecido dsseo e
que podem ser classificados segundo 2 vertentes: a sua composi¢do quimica e o seu

comportamento bioldgico.

Os enxertos 0Osseos podem ser classificados em fungdo das suas propriedades:
osteogénese, osteoconducdo e osteoinducdo; ou em funcdo da sua proveniéncia:

autoenxertos, aloenxertos, xenoenxertos ou materiais sintéticos.

O critério para a seleccio do material do enxerto é determinado pelas suas
caracteristicas: osteogénese, que se traduz na capacidade de produgdo Ossea por
proliferacdo celular de osteoblastos transplantados; osteocondu¢dao de células na
superficie do enxerto; e na capacidade de induzir a diferenciacdo de células
mesenquimais em células osteoprogenitoras que por sua vez vao formar novo 0sso, a
osteoindugao; também é preciso ter em conta a capacidade de manutengdo do osso
maduro ao longo do tempo sem perda apds entrar em fungao; a viabilidade do enxerto
para aceitar a colocacdo imediata ou num 22 tempo operatério dos implantes; baixa

taxa de infec¢do; baixa antigenicidade e o nivel de fiabilidade.

Por sua vez aos diferentes tipos de enxertos podemos também associar varios factores
de crescimento como: PRP (platelet rich plasma), PRF (platelet rich fibrin), BMPs (bone
morphogenic proteins), TGF-beta (transforming growth factor), substancias dsseas
osteopromotoras como o, FGF (fibroblast growth factor), VEGF (vascular endotelial
growth factor) e PDGF (platelet derived growth factor), e que sdo usados no intuito de

potenciar a regenerac¢do dssea.

O uso de membranas na regenerag¢ao 6ssea guiada (ROG) tem um potencial enorme,
esta baseia-se na criacdo de um espaco segregado para a invasdo de vasos sanguineos
e células osteoprogenitoras, protegendo a regeneracdao déssea da invasdo por células

ndo osteogénicas que possuem maior velocidade de migragao.
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Tanto as nao-reabsorviveis como as reabsorviveis sdo eficientes no processo de ROG
(regeneracdo dssea guiada), desde de que sejam empregues seguindo um protocolo
técnico adequado, com o intuito de minimizar as complicagdes, aumentando assim o

sucesso da intervengao.

O uso de membranas como um acessorio nas técnicas de enxerto dsseo promove uma

maior previsibilidade do resultado que se pretende.
A revisdo de alguns estudos mostrou que:

E a activacdo das plaquetas por activadores especificos (trombina e colagénio) que
determina a taxa de libertacao de factores de crescimento.

O plasma rico em plaquetas (PRP) e a fibrina rica em plaquetas (PRF) funcionam com

agentes osteocondutores que contém factores de crescimento.

Num estudo comparativo para a libertagao de factores de crescimento, entre o uso de
PRP ou PRF chegou-se a seguinte conclusao: PRP aplicado em culturas de células levou
a obtenc¢do de um maior nivel de factores de crescimento do que a PRF, enquanto que
noutro estudo se pode comparar o efeito do PRP e da PRF na diferenciagdao e
proliferacdo dos osteoblastos, sendo que os resultados obtidos foram mais efectivos e
duradouros no caso das PRF.

As BMPs sdao efectivamente os unicos factores osteoindutores actuando no nucleo
celular ao nivel dos genes determinando a diferenciagao celular das células

mesenquimais em osteoblastos.

Apenas algumas BMPs formam osso ectdpico. As mais osteoindutivas sao a BMP-2, 6 e
9.As que possuem capacidade osteoindutiva intermédia sao as BMP-4 e 7. As BMPs
aprovadas pela FDA sdo a BMP-2 (INFUSE Bone Graft; Medtronic) e BMP-7 (OP-1
Implant; Stryker Biotech).

Num estudo comparativo entre a osteoindutividade da rhBMP-2 e da rhBMP-7 os
resultados indicam que com a ultima se obtém um maior volume désseo e que ambas

levam a formacdo de osso com qualidade equivalente.

Substancias bioldgicas osteopromotoras, como VEGF (vascular endotelial growth
factor), FGF (fibroblast growth factor) e PDGF (platelet- derived growth factor) ajudam
potenciando a formacdo dssea uma vez que o processo ja tenha tido inicio, mas

sozinhas sdo incapazes de desencadear o inicio da mesma.

O enxerto autélogo é o enxerto de eleicdo devido as caracteristicas que relne: de
suporte para a osteoconductividade, possui factores de crescimento para a
osteoindutividade e células progenitoras para a osteogénese.
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Nalguns casos de aumento do seio maxilar foi feita a avaliagdo do sucesso dos
implantes ai colocados e chegou-se a seguinte conclusdao: os melhores resultados a
longo prazo foram alcangados com o uso combinado de DFDBA (aloenxerto liofilizado
)+ AHA (hidroxiapatite absorvivel)l+ NHA (hidroxiapatite ndo-absorvivel); em

implantes com superficies rugosas e que foram colocados tardiamente ao enxerto.

Alguns resultados de estudos apontam para a importancia do revestimento dos
implantes com factores de crescimento que se traduz num incremento do crescimento

0sseo intra-implantar e na ancoragem implantar.

Os autoenxertos sao considerados os enxertos de eleicao pelas caracteristicas que
reinem e que sao fundamentais para a regeneracdo éssea (osteogénese, osteoindugao
e osteocondug¢do), contudo estdo associados a uma percentagem considerdvel de
morbilidade, dor permanente no local da colheita, aumento da perda de sangue e do
tempo operatdrio necessario para a intervencao no paciente. Nalguns casos requer um
22 tempo operatério quando a colheita ndo é feita no dia da colocacdo do enxerto, a
disponibilidade de osso nestes casos é limitada pelas caracteristicas da zona dadora
tanto em quantidade como em qualidade.

Os procedimentos cirurgicos de colheita envolvem riscos e complicagdes que devem

ser tidos em conta aquando da selecgdo da area dadora.

As dreas dadoras podem ser extra-orais (0sso iliaco, calota craniana, tibia e costela) ou
intra-orais (mento, area retro-molar, tuberosidade da maxila bem como torus e
exostoses quando existem).0 osso que disponibilizam apresenta diferentes
caracteristicas morfolégicas no que concerne as proporg¢des de osso cortical e osso

medular.

A calote craniana e o osso iliaco sao usados como areas dadoras preferenciais para a

correccao de grandes defeitos dsseos.

A tuberosidade maxilar disponibiliza osso essencialmente medular determinando que

seja usado como osso de preenchimento na forma particulada.

O mento é considerado uma das melhores areas intraorais para a obtencdo de osso
uma vez que oferece tanto em termos quantitativos como em termos qualitativos osso

cortical e medular.

Os aloenxertos ndo sdo usados sem preparacdo prévia devido a resposta inflamatéria

que desencadeiam e ao risco de transmissao de doengas.

As modificacOes a que sdo sujeitos determinam o seu elevado custo mas muito mais

importante é a perda da sua capacidade osteogénica, que por sua vez leva a que
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tenham um numero significativamente mais elevado de ndo-unides quando

comparados com os autoenxertos.

Uma modificagdo quimica dos aloenxertos na tentativa de melhorar as suas
capacidades consiste na sua associacdo a factores de crescimento como a BMP-2 e
BMP-7.

A sua quantidade disponivel em relagdao ao enxerto autélogo é a sua maior vantagem.

Os xenoenxertos sdo provenientes de outras espécies animais e por esse motivo estdo
obrigados a sofrer tratamento antigénico de deslipidizagdo e desproteinizagdo que lhe
reduzem concomitantemente as suas capacidades osteoindutoras e osteogénicas, por
este motivo é considerado um agente osteocondutor que é geralmente impregnado

com células de medula 6ssea humana.

Um estudo comparativo para a avaliacdo da reabsorcao do enxerto ésseo ao nivel do
seio maxilar e a perda de osso marginal ao redor do implante quando se usa um
aloenxerto (Regenaform) ou um xenoenxerto (Bio-Oss), ndo apresentaram diferencas
significativas.

Pelos motivos apresentados muitos estudos e pesquisas tém sido desenvolvidas no
intuito de se conseguir obter um enxerto que reluna as caracteristicas essenciais dos

autoenxertos mas sem os efeitos indesejdveis dos mesmos.

Em jeito de conclusdo é preciso salientar que, como em qualquer intervencdo
cirargica, existem riscos e complicacGes associadas, é preciso elucidar o paciente
quanto a estes factos bem como em nao permitir que crie falsas expectativas em

relacdo aos resultados que se pretende alcancar na sua reabilitacdo oral.
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