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RESUMO

O meio pelo qual existe uma cooperacdo aceitdvel entre o desenvolvimento e sus-
tentacdo de tecidos, promovida pela acdo mutua de cooperacao entre biomaterial
e tecidos, tem sido o motivo da atencdo da ciéncia em relagao aos biomateriais por
muitos anos, e a base do tema da biocompatibilidade. Existem muitas maneiras
pelas quais os materiais e tecidos podem ser postos em contato, de tal forma que
esta coexisténcia pode estar comprometida, e na busca de biomateriais, que sao
capazes de fornecer para o melhor desempenho em dispositivos foi baseada no en-
tendimento de todas as intera¢oes fenémenos dentro de biocompatibilidade. Neste
trabalho, os autores citam as propriedades dos biomateriais a serem utilizados em
Implantodontia, como também suas indicagdes clinicas.
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ABSTRACT

There are many ways in which materials and tissues can be brought into contact
such that this co-existence may be compromised, and the search for biomaterials
that are able to provide for the best performance in devices has been based upon
the understanding of all interactions within biocompatibility phenomena. In this
paper, the authors related the biomaterials properties applied in Implantology and
their clinical indications.
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Introducao

A humanidade, desde épocas remotas, tem procurado
maneiras de substituir tecidos vivos, quer seja porque
estes sdo perdidos ou estdo doentes, utilizando como
substitutos substancias sintéticas ou naturais, as quais,
mais recentemente, tém sido genericamente chamadas
de biomateriais.

Verificando o histérico dos biomateriais na drea médico-
odontolégica, inumeras pesquisas tém sido realizadas na
procura por substancias naturais ou sintéticas que possam
substituir tecidos corpéreos, moles ou duros, perdidos. Anti-
gos registros nos mostram a utilizagcdo de substancias, como
marfim, osso seco, ouro, fio de ouro, ligas de prata, entre
outros materiais. A partir de 1800 observa-se o emprego de
compostos sintéticos para substituicdo 6ssea, quando pes-
quisadores preconizaram a utilizacdo do sulfato de célcio
em defeitos 6sseos.

Atualmente, gracas ao grande desenvolvimento tecno-
légico dos biomateriais, associado ao avanco dos conheci-
mentos acerca da biologia do tecido 6sseo, tornou-se possivel
influenciar seletivamente a formacdo 6ssea controlando a
qualidade e a quantidade de osso no interior das estruturas
bucais. Contudo, a pesquisa do material de implante ideal
para substituicdo do enxerto 6sseo autégeno, o melhor subs-
tituto 6sseo, ainda persiste como um dos maiores desafios
da Odontologia moderna.

Existe no mercado uma grande variedade de bioma-
teriais, sintéticos ou bioldégicos, com tamanhos varidveis
de particulas e principalmente classificados quanto ao seu
modo de acdo: osteoconducdo, osteoinducdo ou osteogé-
nesel.

Na Implantodontia, estes biomateriais deverdao ser
utilizados como terapia complementar a instalacdo dos
implantes. No entanto, é interessante conhecer o potencial
biolégico de cada material para indica-los nas diversas
situacdes clinicas.

1. Conceito de biocompatibilidade

Em 2008, com o objetivo de unificar e ampliar os
conceitos de biocompatibilidade, foi proposto o seguinte
conceito: biocompatibilidade é a habilidade de um bioma-
terial desempenhar sua funcao desejada em relagdo a uma
terapia médica, sem induzir qualquer efeito local ou sisté-
mico indesejavel ao beneficidrio da terapia; mas, gerando
as respostas celulares e teciduais mais benéficas naquela
situacdo especifica e otimizando as respostas clinicamente
relevantes daquela terapia?.

Assim, um fio de sutura do tipo nylon que é utilizado
para aproximar as bordas de uma ferida operatéria superfi-
cial é biocompativel porque ele atua com um determinado
fim e, mesmo sem ser incorporado pelo organismo, nao
provoca injurias e nem é téxico para o organismo. Da mesma
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forma, serd biocompativel um material que é introduzido
em uma cavidade 6ssea e que, ap6s o reparo 6sseo, fica in-
corporado ao osso neoformado. J4 algumas ligas metdlicas,
por exemplo, cromo-cobalto-molibdénio ou ligas de ouro,
quando utilizadas como material de implante enddsseo,
apresentam apdés um periodo de reparo uma cdpsula de
tecido conjuntivo ao seu redor, o que mostra que estes ma-
teriais metdlicos ndo sdo biocompativeis para a finalidade
a qual foram utilizados.

A biocompatibilidade é uma propriedade que os mate-
riais devem apresentar para que eles possam ser utilizados
em um sistema bioldégico, sem provocar reagdes adversas
e nem impecam a diferenciacao tecidual caracteristica do
local da implantacao.

Entre as reacdes adversas, que podem ser identifi-
cadas clinicamente com os biomateriais, estdo a resposta
inflamatoéria aguda e cronica e resposta imune. A resposta
inflamatoéria aguda é o processo que se inicia ap6s uma injuria
subletal aos tecidos ou por reagdes imunoldgicas especifi-
cas, sendo caracterizada por alteracoes da permeabilidade
vascular, permitindo o actimulo local de liquido (edema),
fibrina, leucécitos, especialmente neutréfilos e hemdcias.
Clinicamente a inflamacdo aguda é caracterizada pelos
sinais tradicionais de tumor, calor, rubor, dor e perda par-
cial da funcéao. A inflamacéo aguda pode evoluir de quatro
maneiras diferentes:

1. Regeneracdo, quando o tecido lesado é substituido pelo
mesmo tipo de tecido.

2. Cicatrizacao, quando hé destruicado tecidual e substitui-
céo por tecido fibroso.

3. Formacéao de abscesso, que se caracteriza pela instalacao
de agentes piogénicos.

4. Progressdo para a inflamacdo cronica®. A inflamacéo
cronica ocorre habitualmente quando o agente causador
da lesdo é inerte, insoluvel ou muito pouco agressivo.
Histologicamente este processo é caracterizado pelo
aumento da formacao vascular, migracao e proliferacao
de linfécitos, macroéfagos, células gigantes e fibroblastos
com consequente aumento das fibras de colageno no lo-
cal. Clinicamente, a inflamacao cronica é caracterizada
pela auséncia, ou pouca evidéncia, dos sinais cldssicos
do processo inflamatoério. Uma das possiveis evolucgoes
da inflamacdo crénica é a reacdo de corpo estranho, a
qual é caracterizada pelo encapsulamento ou expulsdo
de uma matéria morta que foi implantada no organismo,
mas que é muito grande para ser fagocitada®.

A resposta imune constitui-se em uma complexa série
de interacdes celulares ativada pela entrada no organismo
de material antigénico; isto é, aquele capaz de elicitar uma
resposta com ativacdo de linfocitos de memoria e/ou pro-
ducdo de anticorpos.
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2. Biomateriais

Biomaterial é qualquer substancia construida de tal
forma que, sozinha ou como parte de um sistema comple-
x0, é usada para dirigir, pelo controle de interacdes com
componentes de um sistema vivo, o curso de um procedi-
mento diagnoéstico ou terapéutico, quer seja em humanos
ou animais?.

J& o termo material odontolégico é definido como sendo
uma substancia usada tanto direta como indiretamente e
que se aplica na protese ou restauragdo para o tratamento
odontoldgico. Incluem todos os materiais utilizados nas
especialidades de aplicagéo clinica pelo profissional ou por
técnicos de laboratoério. Todos
sao classificados como materiais
odontolégicos, sendo considera-
do um subitem dos biomateriais.

Em Implantodontia, o ter-
mo substituto dsseo é utilizado
rotineiramente para nominar
biomateriais que sao utiliza-
dos em diversas situacoes, tais
como: para o preenchimento de
defeitos 6sseos, alvéolos pos-

Enxerto é uma peca de tecido que é
transferida de um local doador para
um local receptor com o objetivo
de reconstruir o local receptor.
Este tecido pode ou ndo receber
tratamento durante a transferéncia.

é colocado no corpo, sepultado parcial ou totalmente abaixo
do epitélio, onde a intengéo é deixa-lo por um significativo
periodo de tempo. E considerado implante todo biomaterial
que nao apresenta células vivas. Exemplo: hidroxiapatita,
0sso mineralizado ou desmineralizado, vidro bioativo, im-
plante osseointegrado etc.

Enxerto é uma peca de tecido que é transferida de
um local doador para um local receptor com o objetivo de
reconstruir o local receptor. Este tecido pode ou ndo receber
tratamento durante a transferéncia. Implica na presenca de
tecido com vitalidade que foi obtido e utilizado no mesmo
tempo cirargico. Exemplo: enxerto gengival livre, enxerto de
tecido conjuntivo, enxerto 6sseo
autdégeno em forma de particula
ou em bloco.

J& o termo transplante se
aplica a uma estrutura completa,
tal como um 6rgéo, que é trans-
ferido de um local para outro ou
de uma pessoa para outra com
objetivo de restabelecer uma
funcdo. Exemplo: transplante
dental.

exodontia, espacos "“vazios"
entre os implantes osseointegra-
dos instalados imediatamente e as paredes alveolares do ter-
co cervical, para preenchimento do seio maxilar. Exemplos
de biomateriais sdo o osso liofilizado desmineralizado, osso
anorganico e vidro bioativo. No entanto, deve-se ressaltar
que estes biomateriais devem ter indicacdes precisas e nao
se deve exigir deles uma demanda biolégica irreal como,
por exemplo, a neoformacao éssea a partir deles. Sabe-se
que a neoformacdo 6ssea é um processo biolégico que acon-
tece, unicamente, a expensas da atividade osteoblastica e a
qualidade do tecido 6sseo neoformado quando da presenca
destes biomateriais, chamados de substitutos 6sseos nao é
igual para todos e depende: (1) do material; (2) sua origem;
(3) das condigoes clinicas do local receptor; (4) do dominio
das indicagbes e da técnica cirargica.

Os biomateriais devem possuir as seguintes proprie-
dades:

1. Néo induzir a formacéao de trombos como resultado do
contato entre o sangue e o biomaterial.

. Né&o induzir resposta imunoldgica adversa.

Naéo ser toxico.

Na&o ser carcinogénico.

. Nao perturbar o fluxo sanguineo.

. Néao produzir resposta inflamatéria aguda ou crénica que
impeca a diferenciacao propria dos tecidos adjacentes.

o Uk W N

3. Conceitos de implante, enxerto e transplante
Implante é o termo utilizado para definir qualquer dis-
positivo médico constituido por um ou mais biomateriais que
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4. Classificacao dos bioma-
teriais utilizados em Implantodontia

I. Quanto a origem

A. Autdégeno ou autélogo: obtido de dreas doadoras do pro-
prio individuo.

B. Homoégeno ou homologo: obtido de individuos de espécie
semelhante ao receptor®.

C. Heterégeno ou xendgeno: obtido de individuos de espé-
cies diferentes do receptor, sendo mais comumente obti-
dos de bovinos e, eventualmente, de suinos ou caprinos®.

D. Sintético ou alopléstico: podem ser metélicos, ceramicos
ou plésticos. Estes materiais sintéticos sdo denominados
como materiais de implante. Entretanto, estes implantes,
em sua maioria, desempenham um papel fundamental no
preenchimento dos espacos apresentados pelos defeitos
6sseos, sem haver uma incorporacéo fisiolégica.

I1. Quanto a reacao bioldgica

A. Biotolerado: material caracterizado pela presenca de te-
cido conjuntivo fibroso entre o implante e o tecido ésseo.

B. Bioinerte: material caracterizado por uma neoformacéao
ossea de contato (ndo héa reacdo entre o leito e o implante).

C. Bioativo: material caracterizado por induzir uma reagao
fisico-quimica entre o implante e o osso. E o resultado de
uma adaptacdo quimica e microestrutural com o tecido
0sseo.

II1. Quanto a caracteristica fisica
A. Anorganico, inorganico ou mineralizado: por meio de pro-
cesso quimico, os componentes organicos sdo removidos



e a matriz inorganica é preparada na forma de granulos
com dimensoes variadas®.

B. Desmineralizado: por meio de processo quimico, 0s
componentes inorganicos e celulares sdo removidos
permanecendo os componentes da matriz extracelular,
podendo ou néo incluir as BMPs’8,

C. Fresco: o material é obtido e utilizado sem nenhum tipo
de processamento.

IV. Quanto a propriedade bioldgica

A. Osteocondutor: refere-se a capacidade do biomaterial em

conduzir o desenvolvimento de novo tecido 6sseo através
de sua matriz de suporte (arcabouco).
Assim, os materiais osteocondutores sao biocompativeis
e formam um arcabouco para deposicdo e proliferacao
celular com atividade osteoblastica. Se um material
osteocondutor for inserido em um local ectépico (nao
0sseo), ele ndo estimula neoformacao 6ssea; pelo contra-
rio, os materiais permanecem relativamente inalterados
encapsulados ou reabsorvem. Os materiais osteocon-
dutores mais comuns usados na Implantodontia sao os
aloplasticos e os heterégenos.

B. Osteoindutor: o processo de osteoinducdo é o processo

pelo qual a osteogénese é induzida e envolve a formacao
de novo osso a partir do recrutamento de células imatu-
ras e sua diferenciacdo em células osteoprogenitoras®.
Os materiais homdgenos e os autégenos sdo os agentes
osteoindutores mais usados em Implantodontia. O osso
liofilizado desmineralizado apresenta diferencas no
potencial de osteoinducdo conforme o método de obten-
cdo, tempo de retirada do osso apds morte do doador,
temperatura de armazenamento, tamanho de particula e
idade do doador'®!'. No entanto, mais recentemente tem
sido questionada a funcao osteoindutora da maioria dos
substitutos dsseos!?.
Foi realizado um estudo da acado osteoindutora do osso
autogeno na forma de particula e em bloco. Implantou
as duas formas de material subcutaneo de ratos e obteve
a osteoinducado nas duas apresentacoes (particula e em
bloco) no tempo de 45 dias!?.

C. Osteogénico: a osteogénese é o processo pelo qual as
células 0sseas vivas e remanescentes no enxerto mantém
a capacidade de formar matriz éssea.

O enxerto 6sseo autégeno apresenta as atividades de
osteogénese, osteoinducgédo, osteoconducédo e osteopro-
mocdo. Sugere que a atividade osteogenética destas
células tenha a duragédo de quatro semanas (Fase I). Ja a
sua atividade osteoindutora pela liberagdo das proteinas
o6sseas morfogenéticas (BMP) permanece entre duas
semanas e seis meses com o pico em seis meses (Fase
IT); enquanto a atividade osteocondutora é mantida por
meio de sua matriz inorganica (Fase III) e a atividade
osteopromotora quando a cortical, nos casos dos blocos
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O6sseos atuaria como membrana (Fase IV)'3.

O osso autogeno pode ser utilizado na forma de blocos
(para aumentos horizontais e verticais de rebordo) e na
forma de particulas (para preenchimento de cavidades ou
defeitos 6sseos). As particulas podem ser obtidas por par-
ticulagao dos blocos ésseos (por meio dos particuladores
de 0sso0), raspa de osso (obtidas por meio dos raspadores
6sseos) e macerado (obtido pelos coletores de osso utili-
zados nas pontas de aspiracao).

O que diferencia as particulas sdo a sua dimenséo e a
qualidade do mecanismo de neoformacdo éssea, sendo
que a melhor é a particulada por meio dos particuladores,
sendo que, tanto a raspa de osso'* como o osso macerado®®
apresentem qualidades bioldgicas.

. Osteopromotor: é caracterizado pelo uso de meios fisicos

(membranas ou barreiras) que promovem o isolamento
anatomico de um local permitindo a selegao e proliferacao
de um grupo de células, predominantemente, osteoblas-
tos nos casos de leito 6sseo, a partir do leito receptor, e
simultaneamente impedem a acao de fatores concorrentes
inibitérios ao processo de regeneracdo. Nesta técnica é
impreterivel que exista um espaco biolégico entre a bar-
reira ou membrana e o defeito 6sseo. A regeneracao 6ssea
guiada é a técnica que usa a osteopromoc¢do como prin-
cipio bioldgico. Estd indicada para a regeneracdo éssea
em alvéolos frescos; defeitos 6sseos que tenham paredes
Osseas remanescentes; para promover a neoformacao 6s-
sea ao redor de implantes instalados imediatamente apds
a exodontia; para corrigir perda éssea (peri-implantar)
que ocorreram apds a osseointegracao’®.

V. Indicac¢oes para o uso dos biomateriais

A.

Manutencédo do volume alveolar apds exodontia

Em Implantodontia, a preocupacao do profissional no ato
da exodontia, é avaliar a possibilidade de instalar implan-
tes imediatos e, com isto, evitar a perda 6ssea em volume
do alvéolo. No entanto, é de conhecimento corrente que
o implante, para ter previsibilidade de sucesso, deve
ter estabilidade inicial que é conferida pela quantidade
e qualidade 6ssea na regido associadas ao desenho do
implante.

Quando néo é possivel instalar implantes imediatamente
apos a exodontia, o processo alveolar, dependendo da
espessura da tdbua 6ssea vestibular ao final do processo
de remodelacdo 6ssea, pode apresentar depressdo na
superficie vestibular, o que implicaria na necessidade
de enxertos 6sseos autégenos em bloco. Em um estudo
realizado em 1967 foi observado que na maxila anterior
hé perda de 25% de volume 6sseo no primeiro ano e de
40 a 60% de espessura até o terceiro ano po6s exodontia'’.
Ja na regido posterior, h4 perda éssea alveolar de 50%
no mesmo periodo; no entanto, deve-se considerar que
o volume inicial da maxila posterior € duas vezes maior
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do que a maxila anterior®.

Assim, a consequéncia de uma exodontia torna-se preocu-
pante para o implantodontista, que deve utilizar técnicas
que possibilitem a manutencdo do volume do processo
alveolar e instalacdo de implante posteriormente.
Acredita-se que caso o defeito 6sseo for de cinco pa-
redes (alvéolo com paredes integras) o reparo 6sseo
alveolar acontecerd naturalmente. No entanto se a pa-
rede alveolar, normalmente a vestibular, tiver menos de
1,5 mm de espessura ou estiver ausente, o profissional
deverd utilizar materiais intra-alveolares (osso autdgeno,
osso mineralizado ou material aloplastico), associados a
membranas que melhoram a previsibilidade de restau-
racdo do contorno dsseo original do processo alveolar'.
Autores'® avaliaram o osso desmineralizado em alvéolos
pés-exododnticos e ndo obtiveram neoformacédo 6ssea,
podendo este, muito provavelmente, estar relacionado a
alteracdo do pH e condigoes metabdlicas locais'.
Existe a indicac@o da técnica intitulada Bio-col para a
preservacao das paredes 6sseas alveolares. Nesta técnica
o autor utiliza o Bio-oss (material inorganico de origem
bovina) como material osteocondutor que €, segundo o
entendimento do autor, lentamente reabsorvido e subs-
tituido por osso vital. Considera-se que o defeito 6sseo
favordvel seria aquele que apresentasse pelo menos 2/3
da parede vestibular e que se o defeito for superior, a
reconstrugao deveria ser feita com osso autégeno®.
Autores?! avaliaram em cdes a agao de dois tipos de
particula de vidro bioativo em alvéolos mandibulares
pos-exododnticos e concluiram que tanto o Biogran como
o Biossilicato nao s6 preservaram a altura éssea alveolar
como possibilitaram a instalacdo de implantes, que os-
seointegraram.

Quanto a utilizacdo da regeneracdo 6ssea guiada, um
estudo* comparou os rebordos 0sseos apos exodontias
com e sem membranas. Apds seis meses, observaram
perda 6ssea na crista de 0,38 mm versus 1,50 mm e

reabsor¢do horizontal de rebordo de 1,31 mm versus
4,56 mm, respectivamente. Para ter maior previsibilidade
na técnica da regeneracdo 6ssea guiada hd a exigéncia
que a membrana fique totalmente protegida pelo retalho
mucoperiostal e que, na presenca de dentes, ela fique pelo
menos 1 mm de distancia do espago periodontal e o espa-
co bioldgico seja mantido pela “memoéria” da membrana.
Ou ainda que a membrana fique suportada pela estrutura
6ssea dos septos interdentais ou pelo remanescente das
paredes dsseas alveolares. Caso ndo haja esta condicéo,
pode-se utilizar osso autégeno particulado, biomaterial
mineralizado ou sintético.

Nos defeitos 6sseos de quatro paredes a indicacdo de
reconstrucdo recai sobre o 0sso autégeno ou 0sso mine-
ralizado com membrana. Podendo, nestes casos, utilizar a
técnica descrita por Misch?, que sela o alvéolo com tecido
composto de mucosa e 0sso trabecular obtido do tiber da
maxila com o auxilio de broca trefina de 6 a 10 mm de
diametro.

Por outro lado, os defeitos 6sseos com duas e trés paredes
exigem que o biomaterial a ser usado para reconstrucao
seja o 0sso autégeno combinado com membranas. J& o
defeito 6sseo de uma parede requer enxerto em bloco
com fixacao por meio de parafusos.

Da nossa experiéncia clinica e com base nos trabalhos
de vérios autores, a instalacdo dos implantes em 4areas
reconstruidas com qualquer biomaterial deverd ser de
quatro a seis meses apo6s a reconstrucdo alveolar.

Caso clinico 1

Paciente submetido a exodontia do 21. Apds a exodontia,
observou-se que a tdbua dssea vestibular tinha menos do
que 1,5 mm de espessura (Figura 1). Optou-se pelo preen-
chimento alveolar com GenOx Org associado (Figura 2);
um antibiético, que é um procedimento facultativo. Apos
120 dias, observou-se a manutencao do volume alveolar e
o implante foi instalado.

Figura 1
Exodontia do elemento 21.
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Figura 2
Preenchimento alveolar com GenOx Org.



B. Contorno de rebordo

Existem casos, considerados limitrofes para instalacdo
dos implantes, em que o tecido 6sseo remanescente é
suficiente para estabilizar o implante; no entanto, hé defi-
ciéncia de contorno de rebordo vestibular o que provoca,
no momento da instalacdo do implante, deiscéncia parcial
da tdbua Ossea vestibular. Nestes casos, os biomateriais
podem ser utilizados com o objetivo de melhorar o con-
torno do rebordo e, como consequéncia, a harmonia da
prétese considerando as dimensdes dos dentes e o volume
gengival.

Os biomateriais mais indicados para melhorar o contorno
de rebordo sdo os inorgadnicos que mantém o volume e
néao sao reabsorvidos. Quando houver a utilizagdo destes
biomateriais devem-se usar membranas para proteger
a drea e evitar que haja deslocamento do biomaterial.
Nestes casos, ndo se espera neoformacao dssea na area
que recebeu o material e o que se observa é a incorpo-
racdo do material ao leito receptor e a estabilizacao do
material por fibrose ou junto ao tecido mole adjacente.
O importante é que néo haja exposicdo do biomaterial
ao meio bucal, o que provocaria a sua contaminacao e,
como consequéncia, o fracasso do procedimento cirargi-
co. Pode-se ainda utilizar o osso autégeno particulado o

Figura 3
Instalacao do implante.
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que seria, biologicamente, mais favoravel.

Para evitar as complicacoes resultantes da exposicao do
material, a 4rea deverd ser bem selecionada apresentando
tecido gengival espesso e queratinizado. No momento da
reabertura dos implantes, observa-se parte do material
junto ao tecido gengival e parte constituindo uma massa
aderida ao osso.

Para este procedimento, ndo estd indicado o uso de bio-
materiais desmineralizados e vidro bioativo.

Caso clinico 2

Paciente apresentou queixa em decorréncia do uso de
prétese adesiva para substituicdo do dente 21 (Figura 8).
Ao exame radiografico periapical, observou-se altura 6ssea
adequada a instalacdo de implante osseointegravel e, clini-
camente, foi constatada espessura 0ssea ao nivel da crista
alveolar, mas, na vestibular do processo alveolar, observou-se
uma depressao. Foi planejada a instalacdo de implante no
dente 21 e preenchimento da depressao com material inor-
ganico. Para a execugdo deste procedimento, recomenda-se
perfurar previamente o leito receptor, instalar o implante,
acamar o material e protegé-lo com membrana absorvivel.
Neste caso foi utilizada a hidroxiapatita Osteosynt e mem-
brana de colageno (Figuras 4 a 7).

Figura 4
Depressdo da face vestibular do processo
alveolar e perfuracdo do leito receptor.

Figuras 5e 6
Preparo do leito para preenchimento com material inorganico.
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Figura 7
Vista vestibular da prétese instalada no elemento 21.

Preenchimento de defeitos dsseo peri-implantar
Autores? realizaram um estudo histolégico em humanos
e concluiram que a reparacdo espontanea do defeito
0sseo peri-implantar acontece quando o espaco entre o
implante e a parede 6ssea é de até 2 mm. Este resultado
foi corroborado por outros trabalhos?.

Foi demonstrado que 25% dos locais que apresentavam
gaps superior a 2 mm repararam em comparacao aos 78%
dos gaps inferiores a 2 mm?.

Sumarizando estes estudos, hé evidéncias que os defeitos
Osseos peri-implantares em implantes imediatos a exo-
dontia inferiores a 2 mm nao necessitam ser preenchidos,
porque ocorrerd reparacdo espontanea. Mas se os gaps
forem superiores a 2 mm, o preenchimento do espaco deve
ser realizado e, se houver possibilidade, em associacao
com membranas.

Nos casos de preenchimento dos defeitos ésseos peri-
implantares, os biomateriais na forma de particula ficam
aprisionados pelas paredes 6sseas, e para isto pode-se
utilizar tanto os materiais desmineralizados, mineraliza-
dos, vidro bioativo ou osso autégeno particulado.

O que se pretende com este procedimento é: (1) o pre-
enchimento do espaco por osso neoformado e, por esta
razdo, o material a ser usado deve ter a propriedade oste-
ocondutora; (2) evitar o defeito 6sseo peri-implantar que
é mais preocupante na regido da maxila anterior devido
a estética; (3) preservar a altura do processo alveolar
inclusive os septos interdentais.

Caso clinico 3

Apoés a extracdo do elemento 12, observou-se a presenca
de gap superior a 2 mm (Figura 8). O espaco foi preenchi-
do por hidroxiapatita. Apds dois anos, é possivel visualizar
na radiografia periapical a manutencao da altura do septo
interdental e a imagem densa que demonstra a presenca
do material incorporado (Figura 9).
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D. Aumento em altura e/ou espessura do processo alveolar

No caso de processos alveolares atroficos, em espessura e/
ou altura, osso autégeno na forma de bloco estéd indicado
e hé contraindicacdo para o uso de materiais homogenos,
heterégenos ou aloplésticos?.

As 4reas doadoras mais comumente utilizadas sdo crista
iliaca, calota craniana, mento ou linha obliqua. A selecdo
da &rea doadora depende da relagdo cortico-medular e
da quantidade de osso que serd necessaria para a recons-
trucao.

Sugere-se que para as reconstrucoes totais as mais in-
dicadas seriam crista iliaca e a calota craniana. Quando
a reconstrucao engloba altura e espessura, simultanea-
mente, a crista iliaca é mais indicada. Para as reconstru-
coes em espessura, a calota craniana é mais vantajosa
devido: (1) haver pouca remodelacdo do enxerto durante
o periodo de reparo; (2) qualidade 6ssea mais adequada
para instalacdo de implantes; (3) periodo pés-operatorio

Figura 8

Radiografia periapical pds-
operatéria imediata apds
exodontia da raiz residual,
instalacdo do implante e
preenchimento do gap com
hidroxiapatita.

Figura 9

Controle radiogrédfico pds-
operatério de dois anos,
com a prétese instalada.



com o minimo de sintomatologia; (4) menor periodo de
internacao hospitalar.

Para as reconstrugdes parciais, com perdas individuais
ou de dois elementos dentdrios, a linha obliqua pode ser
indicada e, em perda de até quatro elementos, o mento
seria a indicacdo mais adequada.

Figura 10
Regido do elemento 22 apds descolamento mucoperiostal total.

Figura 11
Enxerto estabilizado com parafuso na regido do dente 22.

Figura 12
Vista vestibular da prétese.
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Caso clinico 4

Paciente com auséncia do dente 22 e sem espessura 6ssea
vestibulo-palatina. Por ser uma drea de pequenas dimen-
soes, optou-se pela obtencdo de osso na linha obliqua
(Figuras 10 e 11). Ap6s quatro meses, o implante foi ins-
talado, sendo que a prétese foi confeccionada decorrido
o periodo de osseointegracéao (Figura 12).

. Levantamento da membrana do seio maxilar ou enxerto

sinusal

Para o procedimento cirdrgico de elevacdo da membrana
do seio maxilar (aumento em altura da regiao posterior da
maxila) indica-se o uso: (1) osso autégeno particulado; (2)
osso autégeno particulado em associacdo a biomaterial;
(3) somente biomaterial.

Existe evidéncia de que o tamanho das particulas é im-
portante para a manutencao do volume dsseo conseguido
no poés-operatério imediato, sendo que o tamanho ideal
seria entre 0,5 a 2,0 mm?*?%,

Foi observado que os enxertos sinusais realizados com
material mineralizado (Bio-oss) mantiveram a altura
6ssea do enxerto; enquanto que nos espécimes onde se
utilizaram osso autdégeno ocorria remodelacdo 6ssea mais
acentuada?®.

Por outro lado, um estudo comparou clinica e histolo-
gicamente a utilizacdo de enxertos sinusais realizados
com 0sso autégeno (100%), osso autdégeno (20%) e osso
mineralizado (80%) e osso mineralizado (100%). Obser-
varam em seus resultados que houve osseointegragcdo nos
implantes instalados nas trés situagdes, mas, o contato
osso/implante foi maior nos espécimes que receberam
20% de osso autégeno e 80% de osso mineralizado®.
Associando as informacdes disponiveis na literatura es-
pecializada com nossa experiéncia clinica, baseando-se
na quantidade de osso calculada a partir da distancia
entre a crista do alvéolo e o assoalho do seio maxilar, pa-
dronizamos o seguinte protocolo: (1) distdncia maior ou
igual a 10 mm, instala-se o implante sem procedimento
de enxerto sinusal; (2) distdncia entre 7 e 10 mm, utiliza-
se a técnica de Summers; (3) distdncia entre 5 e 7 mm, o
enxerto sinusal poderd ser realizado com biomaterial e a
preferéncia sdo os biomateriais mineralizados ou sintéti-
cos; (4) distancia inferior a 5 mm, utiliza-se enxerto ésseo
autégeno com predominancia cortical e/ou associacdo
com biomateriais mineralizados ou sintéticos.

Caso clinico 5

Paciente com seio maxilar esquerdo pneumatizado e
com remanescente dsseo inferior a 3 mm (Figura 13).
Optou-se pela associagdo de osso autdgeno e material
inorganico para o enxerto sinusal (Figura 14). Decorridos
240 dias, foram instalados dois implantes que receberam
as protese ap6s quatro meses (Figura 15). Na instalacao
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Figura 13
Descolamento da mucosa do seio maxilar e levantamento da parede
vestibular com a mucosa do seio maxilar.

Figura 14
Seio maxilar apés preenchimento.

Figura 15
Radiografia periapical de controle de seis meses.

dos implantes foi removido um fragmento para o exame
histopatolégico (Figura 16) que mostra o osso neoforma-
do envolvendo tanto as particulas dsseas que nédo foram
totalmente substituidas como particulas do material
inorganico utilizado (BioOss) nas mesmas condicdes.

Engenharia tecidual

A engenharia de tecidos é uma area multidisciplinar
que aplica principios das ciéncias bioldgicas e da engenharia
para o desenho, a construcao e o crescimento de tecidos vi-
vos; utilizando biomateriais, células e fatores de crescimento,
isoladamente ou em combinacao®. Para a producéao de um
novo tecido, devem-se combinar células ou substitutos celu-
lares, arcaboucos tridimensionais e compostos que possam
estimular a formacao do novo tecido, como os fatores de
crescimento. Além disto, uma técnica cirurgica adequada
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Figura 16
Lémina da amostra removida da regido do seio maxilar durante
a instalacdo dos implantes. Presenca de tecido 6sseo envolvendo
particulas do biomaterial e do osso autégeno particulado.

é pré-requisito para a aplicagdo clinica dos conceitos da
engenharia de tecidos. Experimentalmente, tal técnica tem
sido utilizada com o objetivo de reparar diferentes tecidos,
como epitélios de revestimento e osso. Na engenharia de
tecido 6sseo a maioria dos estudos esta focada na fabricacdo
de biomateriais que possam ser utilizados como arcaboucos,
na selecdo das células e na construcdo do novo tecido 6sseo.

O arcabouco ideal deve ser tridimensional, poroso com
uma rede de poros interconectados e maiores do que 300 um,
biocompativel, biodegradéavel e estdvel mecanicamente. Os
biomateriais que tém sido avaliados como potenciais arcabou-
cos, para serem utilizados em engenharia de tecido 6sseo,
incluem: (1) metais, como o titanio; (2) materiais sintéticos
organicos, como os polimeros e co-polimeros; (3) materiais
sintéticos inorganicos, como hidroxiapatita e compoésitos
de fosfato de cdlcio; (4) materiais naturais organicos, como
coladgeno, &cido hialurdnico e quitosana; (5) materiais inor-



ganicos naturais, como hidroxiapatita coralina.

As células-tronco multipotentes com potencial para se
transformar em células formadoras de tecido dsseo (osteo-
blastos) sdo as mais estudadas. Aquelas derivadas da medula
6ssea, que podem ser facilmente obtidas por aspiracdo no
osso iliaco, manipuladas em laboratério e reintroduzidas
no mesmo paciente, sdo as células que tém atraido mais
a atencdo dos pesquisadores. Além do potencial para se
diferenciarem em osteoblastos, a possibilidade de rejeicao
é bastante reduzida.

Dentre os fatores de crescimento, as BMPs sao aquelas
que apresentam maior potencial e estdo aprovadas para
uso clinico nos procedimentos de regeneracdo ossea. Até
o momento, ndo existem drogas clinicamente disponiveis
com efeito anabdlico sobre os osteoblastos. Nosso grupo tem
preferido investir na estratégia de que as proprias células
poderiam funcionar como sistemas de liberacdo de fatores
de crescimento, como durante o congresso European Society
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for Biomaterials realizado em 2009.

Em um experimento pré-clinico, ao utilizarmos a
combinacéao de células (indiferenciadas e diferenciadas em
osteoblastos) com arcabougos de CaP/PLGA em defeitos
criticos em calvéria de ratos, observamos que havia maior
formacdo 6ssea nos defeitos implantados com os biomate-
riais hibridos do que naqueles implantados somente com
os arcaboucos. Tais resultados sdo animadores e indicam
um impacto benéfico da engenharia de tecido na formacéao
O0ssea, no entanto, muitas outras pesquisas precisam ser
realizadas até se chegar a aplicacdo destes procedimentos
nos pacientes.
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