FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

A Utilizacao de Xenoenxertos na Implantologia

Mestrado Integrado em Medicina Dentéria
André Filipe Goncgalves Alcaide
Orientador: Professor Doutor Fernando Guerra
Co-orientador: Dr. Rui Isidro Falacho

Coimbra

2012



Afiliacdo dos autores
André Alcaide*, Prof. Doutor Fernando Guerra**, Dr. Rui Isidro Falacho***.

*Aluno do 5° Ano do Mestrado Integrado de Medicina Dentaria da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra (FMUC)

** professor Auxiliar com Agregacédo da FMUC

***Assistente Convidado de Prostodontia Fixa da FMUC

Resumo

Introducdo: Nas reabilitagcdes implanto-suportadas sdo muitos os casos onde a disponibilidade éssea
€ insuficiente, quer no sentido vertical, quer horizontal. Assim, torna-se imprescindivel recorrer a
técnicas regenerativas. O médico dentista, perante o tipo de defeito com que se depara, a sua
localizacéo, tamanho e forma, deve saber escolher a melhor técnica a adoptar e o melhor biomaterial
a aplicar, conhecendo as vantagens e desvantagens das diferentes op¢fes de que dispde. Apesar
dos autoenxertos serem ainda considerados o gold standard da regeneracdo Ossea, estes
apresentam limitacdes, principalmente devido a necessidade de existir um local secundario onde é
efectuada a colheita, que por si s6 pressupde um ato cirlrgico e invasivo, independente da cirurgia no
local recetor. Como alternativa existem o0s aloenxertos, xenoenxertos ou mesmo materiais
aloplasticos, que sdo usados por si sé, ou combinados com o0sso autégeno. Um xenoenxerto é um
material de substituicdo proveniente de uma espécie animal diferente do receptor. Apesar de ser
possivel a utilizacdo de derivados de matrizes 6sseas de espécies bovinas, porcinas, equinas e
mesmo exoesqueletos de certas espécies de coral marinho, o seu conceito base é o mesmo: fornecer
uma matriz estavel que permita a proliferacdo das células da linha osteoblastica do hospedeiro —
osteoconducdo. Estes materiais dividem-se em dois grandes grupos, segundo a sua composicao
fisico-quimica: os de base de hidroxiapatite e os de carbonato de célcio (aragonite). A sua diversa
composicao e os diferentes procedimentos de remocdo de matéria organica que sao utilizados pelos
fabricantes determinam uma heterogeneidade em muitas carateristicas destes materiais, gerando
comportamentos biolégicos dispares. Objectivo: A presente monografia de revisdo define as
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situagBes clinicas em que é necessario recorrer a técnicas regenerativas para aumento do tecido
0sseo disponivel, quando é exequivel e indicada a utilizacdo de xenoenxertos, caraterizando e
definindo as suas vantagens e desvantagens técnicas e bioldgicas face a outros materiais e/ou
técnicas cirlrgicas. Conclusdes: A evidéncia cientifica ainda tem algumas lacunas em relagdo aos
critérios que deverdo levar a escolha de um método e material e ndo outros, pelo que a decisao
clinica deve tentar recair no melhor conhecimento disponivel buscando, sempre que possivel, o
procedimento mais simples, menos invasivo, com rigor € no tempo mais racional procurando
corresponder as expectativas dos pacientes. Os xenoenxertos disponiveis apresentam propriedades
e desempenhos bioldgicos com resultados satisfatorios sendo essenciais em muitos dos processos

regenerativos do tecido ésseo contribuindo para a resolucao de situacées clinicas complexas.

Palavras-chave : osso alveolar; expansédo alveolar; regeneracao 0ssea; 0SS0 autdbgeno; xenoenxerto;

implantes dentarios.



Justificacdo do tema e Objectivo:

A reabilitacdo oral implanto-suportada esta condicionada a uma miriade de fatores, de entre os quais
€ essencial destacar a disponibilidade 6éssea, que se afirma como um dos mais significativos na

decisdo clinica.

Na presenca de defeitos 6sseos do complexo maxilo-facial durante uma reabilitacdo, o médico
dentista encontra-se perante um desafio profissional que se reflete principalmente a nivel estético e
funcional. Estes desafios tornam-se ainda mais acentuados quando associados a estados de
desdentacdo. Num periodo de 6 meses, ap0s a perda da peca dentéria, estd descrita uma perda de

0sso que pode ir de 29 a 63% e de 11 a 22% nos sentidos horizontal e vertical, respectivamente(l).

No entanto, o diverso tipo de defeitos dsseos com que se pode deparar pode ser condicionante dos
materiais e técnicas a usar. Os defeitos 6sseos podem classificar-se da seguinte forma: a) verticais,
b) horizontais, ¢) combinados (perda horizontal e vertical simultanea), d) fenestracdes e deiscéncias
(academicamente incluidas na mesma categoria). E, entdo, perante o tipo de defeito com que se
depara, a sua localizagdo, tamanho e forma, que o clinico deve saber escolher a melhor técnica a
adoptar e o biomaterial indicado, sendo conhecedor de todas as vantagens e desvantagens de
ambos. A partida, a decisdo deve recair sobre a diade material/técnica que seja mais simples, menos
invasiva, tenha menor risco de complicacdes e atinja os resultados esperados no menor intervalo de
tempo possivel®.

Um enxerto 6sseo para poder ser considerado como tal, deve possuir pelo menos uma das seguintes

propriedades: osteoinducédo, osteoconducédo, osteopromocéao e osteogénese“'e).

A capacidade de osteoinducdo de um enxerto pressupfe que este possa promover a formacao de
tecido 6sseo num local onde néo seria habitual (heterotépico), através da sua capacidade de induzir
as células pluripotenciais do hospedeiro a diferenciarem-se em células osteoblasticas, ou nas suas
percursoras; a osteoconducéo esta relacionada com a possibilidade do material de enxerto constituir
uma matriz capaz de servir como suporte e guia ao crescimento de tecido 6sseo e, deste modo, a
migracgdo das células osteoprogenitoras da periferia para o centro do defeito; a osteopromogéo reside
na exacerbacdo de uma normal formacao 6ssea, num local onde esta ja seria possivel (ortotopico); a
osteogénese € a capacidade de um enxerto possuir em si mesmo células formadoras de tecido ésseo
bem como a matriz que as suporte para que estas desempenhem um papel eficaz no local de destino
(contendo todos os elementos necessarios para uma formacdo éssea direta), desde que lhes seja

assegurado um suporte nutricional e metabolico”.

Apesar dos autoenxertos (onde o dador e o recetor sdo 0 mesmo sujeito) serem ainda considerados
0 gold standard da regeneracdo Ossea, pelo facto de apresentarem todas as caracteristicas
anteriormente descritas, apresentam limitacdes, principalmente devido ao reduzido volume que é
possivel extrair e a exigéncia de um local secundario onde é efectuada a colheita, que por si sé
pressupde mais um acto cirargico e invasivo. Como alternativa existem os aloenxertos (provenientes
dos bancos de ossos ou de dadores em morte cerebral), xenoenxertos (provenientes de uma espécie

animal diferente da do hospedeiro) ou mesmo materiais aloplasticos (sintetizados em laboratorio,



geralmente compostos de fosfato de célcio e/ou biovidros) que sdo usados por si s6, ou combinados

com 0sso autégeno.

Tendo em mente todas as alternativas terapéuticas, os substituintes dsseos, para além de serem
considerados al6genos, xendgenos ou sintéticos, devem ser sempre biocompativeis, isentos de
capacidade antigénica, e passiveis de esterilizacdo, ndo descurando jamais as capacidades
mecanicas exigidas (similares ao tecido 6sseo que pretendem substituir) e mantendo-se faceis de
manusear®. Com efeito, para uma boa regeneracdo d6ssea € desejavel que o material possua
propriedades fisicas, quimicas e mecénicas semelhantes as do tecido em questdo. Neste sentido,

apresentam-se de particular importancia os enxertos de origem natural.

Considerando a larga experiéncia e o notavel volume de trabalhos realizados sobre regeneracéo
Ossea e xenoenxertos no Laboratério dos Tecidos Duros da Universidade de Coimbra, torna-se
incontornavel a elaboracdo deste trabalho alicercado em todo o conhecimento ja produzido nesta

area.

A presente monografia de revisdo tenta definir as situacdes clinicas em que é necessario e exequivel
recorrer a técnicas regenerativas, para aumento do tecido ésseo disponivel, com a utilizacdo de
xenoenxertos, caracterizando e definindo as suas vantagens e desvantagens técnicas e bioldgicas

face a outros materiais e/ou técnicas cirargicas.

Dinamica do tecido 6sseo

Para melhor compreender os mecanismos regenerativos € necessario ter em mente a dinamica do
tecido 6sseo. De facto, O 0sso esta em atividade constante num processo continuo de remodelacao.
Este processo consiste na reparagdo ou substituicdo do tecido 6sseo danificado ou em ma posicao,
através da reabsorc¢éo pelos osteoclastos e posterior formagédo pelos osteoblastos. De igual forma, ao
ser aplicado um material de substituicdo 0ssea, pretende-se que este seja gradualmente reabsorvido
pelo organismo, e substituido por novo tecido 6sseo. Caso nao seja possivel, € de considerar que,
pelo menos, seja formado novo o0sso contiguo ao biomaterial e que o venha a englobar

completamente.

Ainda que a principal preocupacéo e atencao na colocagdo de um material de substituicdo 6ssea seja
guase sempre dirigida para as células da linha osteogénica (constituindo a sua presenca um nitido
predominio nas primeiras fases de osteointegracdo), os osteoclastos sdo inUmeras vezes as
primeiras células 6sseas a tomar contato com o biomaterial. Neste ambito, os osteoclastos poderéo
desempenhar, um importante papel na preparacdo da superficie dos biomateriais para posterior
adesdo e atividade dos osteoblastos. De fato, e ao contrario do que se poderia pensar, normalmente
ndo ha formacao de novo 0sso sem primeiro haver uma certa actividade osteoclastica do material de
enxerto. A este respeito importa referir a conformacdo das lacunas de Howship, lacunas de
reabsorgdo provocadas pelos osteoclastos nas superficies 0sseas, cujas concavidades constituem
locais estratégicos e privilegiados para a formacdo de matriz ostedide e a sua posterior
mineralizacdo. A sua geometria conformacional, dimensdo, composi¢cao, e microarquitectura reanem

as caracteristicas ideais para o desenvolvimento e actividade das células da linhagem osteoblastica.



Além da sua forma e composicdo, parece haver uma aglomeracao local de ides e/ou factores de
crescimento, que séo libertados da matriz 6ssea aquando da sua reabsorgcdo, assim como a

estimulacdo dos mecanismos de angiogénese(g)

. Compreende-se facilmente que os osteoclastos, na
sua actividade de reabsorcdo de matriz mineralizada (de origem natural ou sintética), para além do
seu directo envolvimento na reparacao de areas ésseas danificadas e no equilibrio homeostético do
célcio, estejam também, e sobretudo, a preparar estas superficies, possibilitando condi¢cées para uma
posterior e eficaz colonizagéo pelas células da linhagem osteoblastica. Esta dinamica osteoclastica

esta na base dos tao caracteristicos processos de creeping substitution de enxerto dsseo.

O footprint deixado pela actividade osteoclastica tera uma topografia de exceléncia para a indugdo de
um fenotipo osteoblastico. Os materiais de enxerto ésseo devem, por isso, ser bastante semelhantes

ao tecido 6sseo humano, criando condi¢Bes para o desenrolar do processo de remodelagéo 0ssea.

Cinética dos processos de cicatrizacao e regeneracd 0 0ssea de enxertos

Tendo em vista uma abordagem esclarecedora dos xenoenxertos, torna-se imprescindivel iniciar com
a compreensdo dos processos envolvidos na cicatrizacdo e regeneracéo, tracando uma perspetiva
geral da dindmica e evolucdo temporal e espacial do processo de regeneracdo Ossea e
osteointegracdo de materiais de substituicdo éssea, tomando como exemplo um defeito 6sseo

preenchido com um material de enxerto em granulos.

No decurso do processo de cicatrizagdo e regeneragdo Ossea propriamente dito, associado a
aplicacdo de materiais de substituicdo visando o preenchimento de defeitos 6sseos podemos
considerar véarias fases. Numa primeira fase, devido a agressdo provocada pelo ato cirdrgico e
colocacdo dos materiais, observa-se o imediato desenvolvimento de um hematoma e, deste modo, a
formacao de uma matriz proviséria neste local. Esta matriz proviséria consiste, essencialmente, numa
rede de fibrina (derivada da activagdo dos sistemas de coagulagdo), contendo humerosos factores
moleculares, que estimulam o processo de regeneragdo 0ssea. A retencao, organizacao e riqueza do
coagulo é, pois, considerada como um pré-requisito essencial para a migracao das células,
proporcionando os componentes estruturais e bioquimicos responsaveis pelo inicio, desenvolvimento
e controlo do processo de cicatrizacdo. Depois da formacdo do hematoma segue-se uma resposta
inflamatéria aguda (também comum a todos os processos de cicatrizagdo) com o aparecimento de
um tecido de granulacdo, sendo o coagulo invadido por polimorfonucleares, mondcitos e macréfagos
e por moléculas bioativas que promovem, o influxo de células pluripotenciais, ativam 0s processos

mitéticos e estimulam a angiogénese local®.

Os numerosos fatores de crescimento e diferenciacao libertados, durante esta resposta inflamatoria,
atuam como agentes de atracdo quimiotatica para a migracao de células brancas do sangue e células

osteoprogenitoras para o local da ferida®.

Importa sublinhar que, na cicatrizagdo 6ssea a populacéo osteogénica € proveniente maioritariamente
da medula éssea incluindo células mesenquimatosas indiferenciadas (mesenchymal stem cells -
MSC), células do estroma e em menor escala, das células de revestimento dsseo e osteoblastos que

poderdo derivar das superficies 6sseas expostas pelo traumatismo. Recentemente, foi demonstrada a



existéncia de células osteoprogenitoras na circulacdo periférica, com uma concentragdo muito mais

elevada do que inicialmente estava estabelecida™®.

Por outro lado, tem também vindo a ser
confirmado que as células endoteliais podem diferenciar-se em células com um fendtipo
osteoblastico. De fato, had cada vez mais evidéncias que apontam para um ancestral comum entre
células endoteliais e células da linha osteoblastica. As células endoteliais parecem, assim, poder
diferenciar-se em células com fenétipo osteoblastico. Os factores de crescimento vaso-endotelial
(vaso-endothelial growth factors — VEGF) e a endotelina-1 estdo envolvidos no mecanismo de
sinalizacdo entre as estruturas vasculares e ésseas, revelando-se como elementos cruciais nos

mecanismos de angiogénese, indispensaveis aos processos de formacao dssea.

As células mesenquimatosas indiferenciadas tém capacidade de se diferenciarem numa grande
variedade de tipos celulares, dependendo do seu habitat e dos factores reguladores presentes no
meio. Entre estas estédo as células da linha osteocondral que, num meio dsseo, tém o potencial de se
diferenciarem em condroblastos ou osteoblastos dependendo, em geral, das condicbes de
estabilidade e da tenséo de oxigénio. Em locais estaveis e bem vascularizados a maior parte destas
células diferencia-se em osteoblastos, enquanto que em locais mecanicamente instaveis e menos
vascularizados tém tendéncia a diferenciar-se em condroblastos. A este respeito, € importante
assinalar a existéncia de diferentes gradientes de vasos sanguineos entre as regiées mais periféricas
e as regides mais centrais dos defeitos. Nas zonas mais periféricas € sempre visivel uma quantidade
assinalavel de vasos sanguineos acompanhando geralmente um padrdo de ossificacdo tipicamente
intramembranosa. Por outro lado, nas zonas de transi¢do para as regifes mais centrais a densidade
de vasos € geralmente bastante menor, implicando, muitas vezes, a conversdo para um tipo de
ossificacdo endocondral conduzindo ao aparecimento de uma matriz cartilaginea. Este aspecto pode
justificar, pelo menos em parte, porque é que a formacdo de novo tecido 6ésseo é sempre bastante
maior junto as margens dos defeitos, sendo bastante menor, nas zonas centrais™”. Nestas regides,
encontra-se geralmente, maior quantidade de tecido conjuntivo e poucos vasos sanguineos,

necessitando normalmente de muito mais tempo para a formacao de tecido ésseo.

Por outro lado, as caracteristicas do local receptor onde se coloca o enxerto, nomeadamente a sua
estabilidade mecanica, suprimento sanguineo e tensao de oxigénio, vdo determinar, muitas vezes, o
aparecimento de uma ossificagdo intramembranosa ou endocondral e a eficacia clinica da

intervengéo(lz).

Mais uma nota, para sublinhar que a vascularizagdo fornece ndo sé o fluxo de oxigénio e nutrientes
necessarios a sintese de matriz 6ssea como também um suprimento de calcio e fosfato,
representando também uma fonte de, células hematopoéticas, células da linha osteoclastica e até

mesmo células da linha osteoblastica™.

Os periodos marcados por um predominio dos processos de remodelagao sao caraterizados por uma
reabsorgdo progressiva das areas de tecido dsseo imaturo (inicialmente formado), em paralelo com a
degradacéo, desgaste e fragmentacdo de muitas particulas de enxerto™. Com efeito, os processos

de reabsorcdo osteoclastica verificados nesta fase estdo quase sempre associados a uma



biodegradabilidade dos biomateriais de enxerto, bem como ao progresso e desenvolvimento de um

tecido 6sseo organizado e perfeitamente funcional®.

Em sintese, apés a aplicacdo de um material de enxerto 6sseo num defeito, este vai sendo
progressivamente ocupado por uma quantidade cada vez maior de trabéculas ésseas, seguindo-se
um processo sequencial e centripeto. Esta sequéncia € comum a todos os processos de regeneracao
0ssea e osteointegracao, qualquer que seja o tipo de enxerto utilizado. Contudo, o seu resultado final,
em termos de qualidade e quantidade de tecido 6sseo regenerado, esta na dependéncia dos enxertos

6sseos utilizados.

Modelos animais de estudo

A literatura é consensual no que concerne a utilizacdo de modelos de experimentacao animal como
meio de exceléncia para o desenvolvimento de estudos na area da regeneracao 6ssea. Estes tém
uma contribuicdo impar na avaliagdo da eficacia bioldgica e funcional de varios substituintes 6sseos.
Assim, o primeiro passo no delineamento de um procedimento experimental, bem como na
extrapolacdo dos seus resultados para o ambiente clinico, passa por uma correta escolha do modelo

animal®* ¥,

No ambito da regeneragdo Ossea, varios modelos podem ser utilizados, desde modelo bovino,
primata, canino, porcino, e leporideo. De todos os modelos animais enunciados, o coelho (modelo
leporideo) tem sido amplamente utilizado, com resultados de exceléncia, pelo grupo de investigacéo
do Laboratério de Tecidos Duros da Area de Medicina Dentaria da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra, no qual esta monografia de revisdo se insere. Esta utilizacdo prende-se
com a facilidade de manuseamento e metabolismo ésseo aproximado a animais de maior porte e ao
homem“®. Outro aspecto que ndo podemos deixar de mencionar relativamente a este modelo diz
respeito as vantajosas caracteristicas morfofuncionais e embrioldgicas dos locais anatémicos

)

passiveis de serem selecionados para estudos de regeneragéo(”. Para além das vantagens

referidas, este modelo permite estudos de curta duragdo com defeitos de dimenséo critica (que

z

compreendem a dimensdo minima a partir da qual ndo é possivel a regeneracdo do defeito sem
recurso a materiais de preenchimento) e a elaboracdo de dois defeitos por animal, possibilitando a

comparacao direta entre modalidades experimentais com reducdo da variabilidade individual e a

consequente necessidade de um menor nimero de animais, de acordo com o descrito por Guerra®?,

(18) (11)

Matos(4), Martins*™ e Palma

Em resumo, a utilizagdo de modelos experimentais animais € incontornavel em estudos de

@ 41118 que a escolha do modelo experimental pode

regeneracao 6ssea e ja foi bem documentado
respeitar alguns dos principios standard neste campo, ou seja, diminuicdo ao minimo indispensavel
do nimero de animais utilizados, de forma a obter informacéo precisa em quantidade suficiente e

diminuicdo na incidéncia ou severidade de procedimentos desumanos aplicados aos animais.



Xenoenxertos

ApOs a compreensao dos processos regenerativos, debrucemo-nos entdo sobre os xenoenxertos
propriamente ditos. De acordo com o referido, um xenoenxerto € um material de substituicdo
proveniente de uma espécie animal diferente do receptor. Apesar de ser possivel a utilizacdo de
derivados de matrizes 6sseas de espécies bovinas, porcinas, equinas e mesmo exoesqueletos de
certas espécies de coral marinho, 0 seu conceito base € o mesmo: fornecer uma matriz natural e
estavel que permita suportar e guiar a proliferacdo das células da linha osteoblastica do hospedeiro —

osteoconducao™*?.

Numa primeira analise, os xenoenxertos dividem-se em dois grandes grupos, no respeitante a sua
constituicdo quimica: os compostos com uma base de hidroxiapatite e os compostos com uma base

de carbonato de calcio®

. Este dltimo grupo é composto essencialmente pelos enxertos coralinos,
sob a forma de aragonite. Apesar de partiharem a mesma base quimica, a organizacdo e
microestrutura fisica dos materiais de enxerto podem ser diferentes. Um dos factores que para isto
contribui € a accdo da temperatura. Os processos de remogdo de matéria organica das matrizes
Osseas através de temperatura levam a alterages da hidroxiapatite, sendo que quanto mais alta a
temperatura a que as matrizes forem expostas, maiores sd80 0s seus graus de pureza e

(21

cristalinidade®®”. A maior cristalinidade, no entanto retira-lhe capacidades de remodelacéo.

ApOs remogédo do conteddo organico, a porosidade do material pode também aumentar, devido ao
maior numero de poros da matriz mineral e das dimensdes de cada um®. No entanto, a sinterizag&o
das matrizes (que ocorre sempre a altas temperaturas) pode inverter a tendéncia, e conduzir a uma
diminuicdo da porosidade. Tal facto € causado pelo aumento da dimensdo dos cristais de
hidroxiapatite. A calcinacdo das matrizes minerais a mais baixas temperaturas (600 C) parece ser

suficiente para as desproteinizar, enquanto se mantém uma elevada porosidade(Zl).

Os derivados de matriz 6ssea animal (maioritariamente de
origem bovina), como por exemplo o Bio-Oss® (Geistlich
Pharma AG, Switzerland) (Figura 1), sdo submetidos a
processos fisico-quimicos que eliminam toda a porgédo
organica, mantendo intacta a estrutura mineral. A esterilizacdo
por raios gama contribui também para a diminuicdo do
potencial antigénico e inflamatério do material de enxerto. A
matriz mineral resultante tem uma organizacéo estrutural muito
semelhante & do tecido 6sseo humano, com elevada

porosidade, fornecendo, pois, uma ampla area de contacto

20kVU X580 508Krm BB5368

para a integracdo com o novo tecido 6sseo. E de notar, ainda,

Figura 1 — Morfologia, em microscopia due @ remocao do material organico na sua totalidade é mais
electrénica de varrimento, do Bio-Oss® teorica do que pratica, pois alguns vestigios de proteinas
granular (gentilmente cedida pelo Prof. podem permanecer em intima relagdo com a matriz mineral.

Doutor Fernando Guerra) Este facto pode constituir uma explicagdo para a capacidade



osteopromotora do 0sso bovino desmineralizado®. Por
outro lado, a adicdo de colagénio do tipo | a matriz
mineralizada pode aumentar e acelerar a adesdo dos
osteoblastos & matriz do xenoenxerto®® e facilitar o
manuseamento do material, diminuindo a sensibilidade
técnica e permitindo melhor adaptacéo ao local que se
pretende regenerar e menor perda de particulas® .
Os derivados do esqueleto do coral (maioritariamente
de espécie Porites), como por exemplo o Biocoral®
(INOTEB France) (Figura 2), sdo produto da
Figura 2 - Morfologia, em microscopia transformacdo do carbonato de célcio coralino em

electronica de varrimento, do BioCoral® hjdroxiapatite e fosfato tri-calcico. A matriz resultante
(gentilmente cedida pelo Prof. Doutor Fernando

S80rm B16811

possui igualmente uma boa porosidade e
Guerra) interconetividade entre os poros, apesar de apresentar
uma superficie de contacto inferior a da matriz bovina.
Embora biodegradaveis, o elevado teor de hidroxiapatite destes derivados coralinos (decorrente do
Seu processamento) torna a sua reabsorcdo mais lenta®). Outros materiais de origem n&o-bovina
surgiram entretanto no mercado, visando maioritariamente afastar os riscos de transmissdo da
encefalopatia espongiforme bovina (bovine spongiform encefalopathy - BSE)(S). Estes derivados de
origem porcina (Figura 3) ou equina sdo também teoricamente isentos de toda a matéria orgéanica,
parecendo apresentar propriedades e resultados comparaveis aos dos substituintes de origem

bovina %30,

Como é possivel antever pelo paragrafo anterior, existe uma ampla variedade de opc8es quer em
tipos de xenoenxertos, quer na sua forma de apresentacao, quer nas especificidades das diferentes
marcas de biomateriais. Assim, torna-se fundamental fazer uma pequena e muito sucinta viagem
pelas formas de apresentacdo mais comuns e por algumas especificidades associadas aos materiais

comercializados.

A dicotomia mais basica de diferenciacdo dos xenoenxertos em relacéo a sua forma de apresentacao
sera a distingcao entre materiais de enxerto em blocos ou em particulas ou granulos. Ambas as formas
podem ter uma microestrutura densa ou porosa, conforme se trata de 0sso cortical ou esponjoso,
havendo ainda a hipétese de apresentar uma constituicao mista®". Os blocos estdo disponiveis em
dimensdes variadas e sdo conformados previamente a sua colocagdo, visando uma melhor
adaptacao ao defeito 6sseo. Podemos considerar como uma variagdo dos blocos tradicionais as
folhas de osso cortical que, quando hidratadas com fluidos como soro, sangue ou plasma, se tornam

flexiveis, o que lhes confere um comportamento semelhante ao das membranas.

O particulado ésseo xendgeno consiste numa mistura de fragmentos resultantes da trituracdo de
blocos de matriz 6ssea. Esta formulacéo € geralmente aplicada em locais a regenerar que ndo exijam

tanto desempenho mecéanico como aqueles em gque sdo usados 0s blocos ou para compensacgéo de



lacunas que possam existir aquando da colocacao de
blocos. A sua apresentacdo normalmente compreende
particulas de granulometrias diferentes, que podem
variar entre 250 a 2000 pm. A manipulacdo dos
particulados €, no entanto, dificil. Mesmo quando
hidratados, estes materiais ndo formam uma massa

coesa e estavel®?

, pelo que o clinico se depara com
algumas dificuldades na estabilizacdo e possivel

deslocacdo de particulas, o que pode reduzir a
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qguantidade de material disponivel para o volume que se

pretenda regenerar. Para optimizar o manuseamento e ~ Figura 3 - Morfologia, em microscopia

., .. electrénica de varrimento, do OsteoBiol®
a eficacia destes materiais de enxerto, foram

. . N granular, um enxerto de origem porcina
introduzidas algumas alteracbes no seu modo de ) )
(gentilmente cedida pelo Prof. Doutor

apresentacdo, aparecendo a utilizacdo de veiculos
P & P & Fernando Guerra)

transportadores, que permitem a injeccdo do material

directamente no local desejado proporcionando uma forma mais simples de manuseamento. Neste
ambito (veiculos transportadores) encontram-se varios hidrogéis que podem ter como base uma

variedade de compostos, sendo os mais frequentemente comercializados baseados em acido

hialurénico ou carboximetilcelulose + glicerol, apresentando o primeiro maior viscosidade (tipo putty,
se for liofilizado) do que o ultimo (tipo gelatina). Estas formula¢®es, quando comparadas, demonstram
melhores resultados regenerativos com veiculos a base de &cido hialurénico, sobretudo se liofilizado

11339 por outro lado o

(Figura 4), apresentando um desempenho bioldgico e técnico mais eficaz’
hidrogel conduz a formacao de uma matriz 6ssea menos robusta devido a migragao inesperada das
particulas, que pode levar a uma falha na manutencdo do espaco, embora apresente uma pretensa

facilidade de manuseamento®.

Como ja foi referido, a presenca de colagénio nas matrizes de xenoenxertos, pode potenciar as suas
carateristicas, aumentando a possivel osteopromocéo por parte do enxerto®. A sua incorporacgao
pode ser nativa (quando o colagénio original do osso animal ndo é removido nos processos de
fabrico) ou efectuada a posteriori. A manutencdo do colagénio nativo depende do tipo de
processamento a que o material de enxerto esta sujeito, pois 0s processos térmicos de remocao
proteica e de antigénios fazem com que a maioria do colagénio se perca. Quando o processamento
se faz exclusivamente de forma quimica (por accdo enzimatica), o colagénio nativo € mantido na sua
integridade, enquanto, simultaneamente, se garante a auséncia de actividade antigénica que poderia
causar reacc¢Oes inflamatérias ou de rejeicdo. O desempenho deste tipo de enxertos ja foi testado

clinica®®"

) e laboratorialmente®®, mostrando-se bastante eficiente.

A adicao de colagénio apds o processamento da matriz 6ssea pode adquirir variadas formas. De um
modo semelhante ao que foi descrito para o hidrogel, a suspensdo de um granulado (ou
microgranulado) num gel de colagénio pretende conferir-lhe melhores caracteristicas técnicas. A
consisténcia do produto final ira depender do racio sob a qual os compostos estdo misturados. As

particulas de enxerto podem, no entanto, ndo se encontrar suspensas mas sim envoltas em colagénio



Figura 5 - Morfologia, em microscopia

electronica de varrimento, do PepGen P-15®
granular (gentiimente cedida pelo Prof.

Doutor Fernando Guerra)

(que pode ser proveniente da mesma espécie animal

do granulado ou nédo), sendo mais facil e eficaz a sua
Figura 4 — Formulagdo do PepGen P-15® coesio.

granular num hidrogel de hialurato de sddio

- N . . De um modo semelhante, o PepGen P-15® (Dentsply

liofilizado em cilindro (gentiimente cedida pelo ] ] i i )
Friadent, Germany) (Figura 5) é também um material

Prof. Doutor Fernando Guerra)

granulado com a particularidade de ser formado por

granulos de matriz 6ssea anorganica de origem bovina
que tém adsorvida uma sequéncia sintética de 15 aminoacidos constituinte do colagénio tipo |. Deste
modo, pretende apresentar as vantagens do colagénio tipo I, num fragmento envolvido no dominio da
ligacdo celular, mas sem a preocupacao de reacc¢des inflamatérias ou antigénicas que possam surgir
de uma origem biolégica. Este composto induz, por mecanismos haptotaticos, uma fixacdo mais
rapida das células da linha osteoblastica, aumentando deste modo a taxa de formacdo de tecido

0sseo nos primeiros dias de cicatrizagéo(sg).

7

Ainda neste contexto, € importante realcar a existéncia de constantes atualizacdes e de novas
formulacGes de materiais de enxerto 6sseo que tentam colmatar falhas anteriores e corresponder a
novas necessidades técnicas e/ou clinicas. Recentemente, caminhamos para o desenvolvimento de
materiais biomiméticos com uma composi¢do e estrutura capaz de alterar a interactividade da sua
superficie e as respostas celulares. Com efeito, o0 progresso e optimizacdo de uma grande variedade
de metodologias de tratamento e controlo das caracteristicas de superficie de muitos materiais de
enxerto 0sseo tém vindo a ser responsavel pelo aparecimento de uma nova geracdo de biomateriais
gue apresenta uma funcionalizacdo ou uma topografia estrategicamente pensada e desenhada de
forma a estimular e modular a resposta celular e molecular no sentido pretendido(‘“" ), Hoje em dia
as nanocaracteristicas da superficie parecem sobrepor-se a composi¢cdo quimica do biomaterial,

controlando, por si sO, muitas funcBes celulares, reforcando a estreita correlacdo entre as



caracteristicas fisicas da superficie e o respectivo desempenho biolégico e promovendo as

capacidades osteoindutoras intrinsecas da superficie do biomaterial.

O futuro dos biomateriais de substituicdo 6ssea e da implantologia tera de passar obrigatoriamente

pelo desenvolvimento e optimizacéo de superficies controladas e estandardizadas™®.

Os materiais convencionais utilizados até hoje, com o objectivo de promover os mecanismos de
regeneracdo Ossea, apresentam sempre uma rugosidade de superficie geralmente considerada a
nivel de uma escala micro, sendo, no entanto, normalmente lisos, quando considerados a uma escala
nano. Interessa, pois, a obtencdo de superficies que apresentem uma micro, sub-micro e uma
nanorrugosidade adequadas. E ja hoje possivel a modificacdo das caracteristicas de superficie dos
biomateriais, visando superficies hibridas com diferentes rugosidades de modo a satisfazerem os

interesses pretendidos®®.

Uma nota final para realcar que a principal vantagem dos derivados xendégenos face a materiais
aloplasticos reside nos factos de estes Ultimos serem reabsorvidos a velocidades imprevisiveis (quer
muito rapido ou muito devagar) levando a resultados inconsistentes, bem como possuirem uma
capacidade osteocondutiva bastante questionavel. E ainda de referir que os materiais aloplasticos
induzem mais inflamacdo tecidular e reaccdes de corpo estranho do que outros substituintes
6sseos™?. Por outro lado, os xenoenxertos s3o, muitas vezes, preferidos aos aloenxertos devido ao

receio da possivel transmissédo de doencgas do dador para o hospedeiro.

Alguns principios biologicos essenciais tém de ser cumpridos para que ocorram de forma favoravel os
processos de regeneracdo O0ssea num dado local cirlrgico: a) encerramento primario da ferida
cirdrgica (para garantir, preferencialmente, uma cicatrizacdo por primeira intencdo); b) suprimento
sanguineo adequado e estimulacdo dos mecanismos de angiogénese (de modo a fornecer oxigénio e
nutrientes) para além da presenca de células pluripotenciais mesenquimatosas no local a regenerar;
c) estabilidade local que permita a formacao do coagulo; d) manutencédo do espago e distanciamento
dos tecidos adjacentes (garantido a diferenciacdo das células osteogénicas, ou suas percursoras, em
detrimento dos fibroblastos?. Para melhor desempenharem estes dois Ultimos principios, os
xenoenxertos sdo muitas vezes associados a uma colocacdo de membranas (que podem ser
reabsorviveis ou ndo). As membranas ndo reabsorviveis sdo constituidas por materiais sintéticos,
como por exemplo, por politetrafluoroetileno expandido. E ainda vulgar o reforco estrutural das

membranas nao-reabsorviveis com metais como o titanio.

As membranas reabsorviveis tém a vantagem de nao ser necessdaria uma segunda intervencéo, para
sua remocao depois do periodo necessario a regeneragédo, mas a sua rigidez é inferior e a exposi¢ao
a cavidade oral durante a cicatrizacdo pode levar a ineficacia da membrana e, possivelmente, da
regeneracao 0ssea. Estas membranas reabsorviveis podem ser sintéticas sendo no entanto uma das
mais utilizadas a de colagénio de origem suina, a Bio-Gide® (Geistlich Pharma AG, Switzerland).

Porém, ja estd em fase de testes a utilizacdo de um composto sintético polimérico (ja usado para



regeneracao tecidular em Periodontologia), o Atrisorb® (Atrix Laboratories Inc.), cujas caracteristicas
aliadas ao facto de ser uma membrana fluida Ihe poderdo reservar um lugar muito promissor nos

processos de regeneragdo 0ssea, caso dé provas histolégicas e clinicas“?.

Quando comparadas, as membranas reabsorviveis e as ndo reabsorviveis parecem mostrar-se
igualmente eficazes™. Apesar de essenciais, as membranas, para além da fixacdo celular na sua
superficie e da excluséo celular do local cirargico, parecem ndo desempenhar um papel activo na
regeneracao 0ssea. Para colmatar esta lacuna, ja esta descrita a utilizagdo de folhas flexiveis de osso
xenégeno anteriormente referido, que, possuindo caracteristicas de manuseamento semelhante as

membranas, vém acrescentar alguma capacidade osteopromotora ao processo regenerativ0(46).

Recentemente, a utilizacdo de biomoduladores tem vindo a mostrar-se como um trunfo a ter em
conta. A associacao de xenoenxertos a factores de crescimento ésseo, como o factor de crescimento
humano recombinante derivado de plaquetas (recombinat human platelet-derived growth factor -
rhPDGF) ou a proteina morfogenética de osso 2 (bone morphogenic protein 2 - BMP2), séo
importantes para a inducdo da formacdo de novo 0sso horizontal®” e vertical®”. De igual modo, a
engenharia de tecidos (através da utilizacdo de células estaminais mesenquimatosas associadas a
matrizes mineralizadas) demonstrou grande eficiéncia na elevagéo do seio maxilar“®. Por outro lado,
a utilizacdo de plasma rico em plaquetas por si s6 ou associado a materiais xenégenos/aloplasticos

(49)

ndo parece mostrar grande sucesso na regeneracdo 0ssea’. No entanto, a evidéncia cientifica

nesta area ainda é reduzida.

Havendo formacdo de novo osso através da utilizacdo de xenoenxertos, a taxa de sobrevivéncia de
implantes colocados em rebordos aumentados é similar aquela obtida com implantes colocados em

rebordos ndo aumentados®.

Assim, torna-se imprescindivel abordar as utilizagfes dos xenoenxertos em situagfes clinicas
especificas e de elevada prevaléncia, nomeando-as e dissertando um pouco sobre as solucdes

possiveis.

Aumento horizontal do rebordo alveolar

O rebordo alveolar é tido como de estrutura estreita (diminuido horizontalmente) necessitando,
portanto, de ser aumentado quando a sua largura vestibulo-lingual/palatina nédo ultrapassa 4
milimetros. Para aumento horizontal do rebordo estdo preconizadas 3 técnicas: regeneracdo 6ssea
guiada (guided bone regeneration - GBR), split-crest e blocos tipo onlay, e qualquer uma delas
permite a colocacdo imediata de implantes desde que se consiga garantir a estabilidade primaria
do(s) implante(s)(51). Caso tal ndo aconteca, é preferivel efectuar a colocacdo de implantes noutro

tempo cirdrgico, apos o aumento 6sseo do rebordo.

A regeneracdo 0ssea guiada consiste, sucintamente, em usar uma membrana aposta ao rebordo,

criando e protegendo um determinado volume que delimita a area onde se pretende que seja formado



novo osso. O codgulo transporta para o local os fatores de crescimento e as células pluripotenciais e
formadoras de osso, enquanto a membrana exclui as células formadoras de tecidos moles. A sua
combinacdo com xenoenxertos em regeneracdo 6ssea guiada demonstra um bom alargamento do

rebordo em analises histoldgicas e densitométricas®?.

Na técnica split-crest é efectuada uma inciséo na crista 6ssea da zona desdentada onde depois, com
o auxilio de expansores, se separa a cortical vestibular da cortical lingual/palatina. Sao feitas incisdes
verticais de descarga a fim de reduzir a tensdo e minimizar o risco de fratura da tabua vestibular. O
espaco obtido € preenchido por um biomaterial, em blocos ou em granulos, que pode ser recoberto

com uma membrana. A sensibilidade técnica deste método é uma desvantagem para a sua utilizacao.

No aumento horizontal com blocos de osso tipo onlay, estes sdo geralmente aparafusados ao
rebordo, de modo a permitir um justo contato (que garante a vascularizacdo) e evitando a
movimentacao dos blocos. Deste modo, em primeira linha para este método surgem os enxertos
autdgenos (geralmente intra-orais) ou alégenos frescos congelados, sendo preferiveis os primeiros
devido a menor exacerbacéao inflamatoria pés—operatéria(53). Os xenoenxertos podem ser aqui usados
em particulas para preencher eventuais lacunas entre os blocos e o rebordo, embora seja possivel
utilizar granulos de ésseo autégeno se a quantidade de osso obtida em bloco for excedente a

necessaria.

Jensen e colaboradores® constataram que o uso de blocos autégenos garante melhores resultados
e menor ocorréncia de complicacdes do que o uso de particulas, com ou sem associacdo a
membranas. Na mesma revisédo, referem que o uso de membranas reabsorviveis oferece maior
ganho ésseo e menor necessidade de procedimentos regenerativos adicionais. Foram obtidas

conclusdes semelhantes por Esposito(ss)

guando comparada a utilizagdo de osso autdégeno, com ou
sem membrana, com a associacdo de Bio-Oss® e uma membrana, sendo favorecido o 0sso
autégeno em ambos os casos. Foi também associado um maior risco de falha do implante ao uso de

Bio-Oss®, embora ndo seja estatisticamente significativo.

Seja qual for a técnica usada para aumentar a largura do rebordo alveolar, quando s&o colocados
implantes em o0sso regenerado, as taxas de sobrevivéncia dos implantes sdo semelhantes as dos

)

implantes colocados em 0sso pristino(56, sem haver, no entanto, evidéncia de alto nivel de

significancia que dite qual € o melhor método para a expansao 6ssea.

A falta de dimensé&o horizontal do rebordo alveolar nem sempre se traduz numa diminuicdo absoluta
da sua largura. Por vezes, ha defeitos localizados que ndo impedem a colocacdo nem a estabilidade
primaria de implantes, mas deixam expostas algumas das suas espiras, podendo comprometer a
osteointegracdo ou permitir uma infiltragdo microbiolégica, com consequente infe¢do, afectando o
prognéstico da reabilitagdo, sobretudo se a superficie do implante for rugosa. Uma deiscéncia é um
defeito da crista 6ssea causado pelo facto de a espessura desta ser mais reduzida do que a
espessura do restante osso alveolar, levando a que o corpo do implante ndo fique totalmente
incorporado no 0sso, e pode resultar numa recessao gengival, caso ndo seja tratada. Este pormenor
faz com que seja por vezes necessario aliar a regeneracdo 0ssea a regeneracao de tecidos moles a

fim de garantir a estética da reabilitacdo. Uma fenestracdo € o resultado de uma diminuicdo da



espessura, em determinado local, do osso alveolar em relagdo a sua crista, e manifesta-se pela
exposigdo do implante de forma semelhante a uma janela na cortical 6ssea. Estes defeitos decorrem,
muitas vezes, no seguimento de problemas periodontais ou processos inflamatérios exacerbados
como, por exemplo, um abcesso periapical com fistula que cria uma concavidade exagerada na tabua
Ossea vestibular. A regeneracdo de deiscéncias ou fenestracfes é feita essencialmente através de
regeneracdo 6ssea guiada concomitante a colocacéo do implante(ze). A associacdo de membranas a
xenoenxertos ou aloplasticos mostra melhores resultados na osteoconducdo para este tipo de
defeitos®”. Como a qguantidade de material necesséria é reduzida, torna-se possivel usar coletores
para aproveitar os fragmentos dsseos resultantes da preparacéo do leito do implante ou de um local

de colheita secundario (intra-oral), com especial atengdo para a possivel contaminagéo do material®®.

Aumento vertical ou combinado do rebordo alveolar

Um rebordo dsseo que possua mais de 7 milimetros de altura é considerado um rebordo com altura
suficiente para ser reabilitado com implantes. Uma altura inferior a indicada pode pressupor a
utilizacdo de técnicas de aumento 6sseo vertical, no caso de ndo se pretender a utilizacdo de
implantes curtos. Os métodos mais documentados na literatura, e, por isso, mais usados sdo a
utilizacdo de osso autdgeno (de origem intra- ou extra-oral) em blocos tipo onlay ou particulado e
sustentado por membranas (regeneracao dssea guiada)(54). No entanto ha também indicacbes para a
aplicacdo de 0sso xendgeno ou autégeno em blocos tipo inlay ou de técnicas de osteogénese por
distraccdo 6ssea. Este Ultimo método consiste numa osteotomia segmentar do osso alveolar e
colocacdo de dispositivos de distracao que irdo forcar a elevacao da crista 6ssea em cerca de meio

milimetro por dia, seguida de um periodo de consolidacédo e mineraliza(;éo(sg)

. A osteodistragdo
elimina a necessidade de colher osso ou usar substituintes, no entanto, ndo pode ser usada em
rebordos em “lamina-de-faca” (que ndo possuam largura adequada) e acarreta maior custo do que,

por exemplo, a regeneracao 0ssea guiada(ss).

O método de blocos onlay € analogo ao descrito para o aumento 6sseo horizontal, exceto que a

fixac&o dos blocos sera sobre a crista éssea e nédo sobre a cortical.

O método inlay, como o nome sugere, consiste na separacdo da crista 6éssea do restante 0sso
alveolar e seguida interposicdo de material de enxerto 6sseo. E semelhante ao método split-crest,
mas aplicado no sentido vertical. Os blocos de biomaterial sustentardo a crista 6ssea e 0s espacos
remanescentes devem ser preenchidos com granulos ou blocos de origem xendgena, autdégena,
alégena, sintética ou uma combinacédo dos anteriores. A fixacdo dos enxertos com parafusos pode
ndo ser necessdria, caso o material utilizado seja capaz de manter o espago sem se deslocar, o que

pode reduzir o risco de fratura dos blocos de osteotomia®?.

Novamente, as técnicas supracitadas permitem a colocacdo imediata ou diferida de implantes,

conforme se consiga ou ndo assegurar a sua estabilidade primaria.

E necessario ter em conta que nem sempre a regeneracdo 0ssea € 0 método a seguir, mesmo
quando o osso alveolar disponivel ndo possui a altura convencionada para a colocacao de implantes.

Por exemplo, em mandibulas atréficas, pode ser preferivel a utilizacdo de implantes curtos (com



menos de 7 milimetros de comprimento) em detrimento de procedimentos de aumento vertical do
0ss0, porque a probabilidade de fracasso dos implantes curtos € menos significativa do que a
morbilidade associada ao poés-operatério de uma cirurgia de enxerto, e logo, as suas possiveis

com plicag(”)es(el).

Elevacdo do seio maxilar

A elevagdo do pavimento do seio maxilar € um tipo de aumento vertical do osso disponivel que
merece especial atencdo, ndo s6 pela sua complexidade como também pelo facto de ser amplamente
documentada. Novamente aqui, a necessidade de aumento da disponibilidade 6ssea nem sempre é
clara. E possivel a utilizacdo de implantes curtos a fim de evitar os procedimentos regenerativos, mas
0 seu desempenho e a sua taxa de sobrevivéncia a longo prazo carecem de mais conhecimento

cientifico®?.

A técnica descrita por Boyne(es) para elevacao do pavimento do seio maxilar € hoje em dia conhecida
por abordagem por janela lateral. Apds a incisdo com descarga e descolamento de espessura total do
vestibulo lateral, é feita a osteotomia da parede lateral do seio, numa forma quadrangular. O
fragmento de osso obtido pode ser levantado para dentro do seio, formando o novo limite inferior do
mesmo. A membrana de Schneider é descolada do pavimento original do seio, sendo o espaco
resultante preenchido com osso autégeno particulado, colhido da crista iliaca do paciente. A fim de
eliminar esta segunda ferida cirdrgica, podem aplicar-se substituintes 6sseos como 0s xenoenxertos,
gue apesar de nao formarem uma quantidade de osso tdo grande como 0 0sso autdgeno garantem
resultados comparaveis e previnem a re-expansao tardia do seio maxilar devido a sua taxa de

reabsorcdo mais lenta®® 4 9,

Note-se a presenca de septos fibrosos que, por vezes, dividem
internamente o seio maxilar. Nos casos em que tal acontece, e em que tais septos atravessam a zona
que se pretende regenerar, devem ser feitas duas janelas, uma distal e outra mesial ao septo.

Summers®®

desenvolveu uma abordagem diferente ao seio maxilar, mais conservadora e
originalmente descrita por Tatum em 1986°". O acesso ao pavimento do seio é feito através da crista
0ssea, recorrendo a oste6tomos de extremidade convexa. Ao chegar a uma distancia de cerca de 1,5
mm da membrana do seio, 0 oste6tomo liberta o restante osso do pavimento do seio, que é elevado
juntamente com a membrana. Um descolamento da membrana cria uma loca onde é depositado o
material de preenchimento. O 0sso alveolar resultante da osteotomia na crista pode ser colhido de
imediato, ndo havendo necessidade de um local secundario de colheita, reduzindo a morbilidade
inerente ao processo de aumento dsseo. Ainda assim, e caso a quantidade obtida ndo seja suficiente
para preencher a cavidade realizada, pode haver uma mistura de o0sso autégeno com outro
substituinte, havendo aqui novamente a indicagéo para utilizacdo de xenoenxertos. A abordagem pela
crista, apesar de menos invasiva, oferece menos altura de novo osso do que a abordagem por janela

lateral®®,

Varias outras modificagdes surgiram a técnica de Tatum desde entdo, como o uso de um baldo

(69)

insuflavel para elevar a membrana do seio™”, mantendo-se ainda a técnica de Summers como o

método standard para elevacdo do pavimento do seio maxilar através da crista alveolar. Cosci, em



2000®, sugeriu 0 uso de brocas atraumaticas para remover todo 0 0sso e atingir a membrana de
Schneider sem a perfurar, sendo esta elevada de seguida. Comparando directamente este método
com a técnica de Summers, o primeiro foi relatado como sendo mais rapido e tendo melhor peri- e

pos-operatorio, preferido entdo pelos pacientes(m).

Quando abordado o seio maxilar por janela lateral, ndo havendo entdo osso autdgeno prontamente
disponivel, as condicdes para a aplicacdo de xenoenxertos particulados séo favoraveis® ™ 2. Aqui,
0 Unico propésito da mistura com osso autégeno serda o aumento da quantidade de material
disponivel pois os resultados da regeneracédo usando 0sso bovino desmineralizado ndo sao inferiores

3.7 yoltando a ser vantajoso o facto de ndo ser

ao mesmo conjugado com 0sso cortical autégeno
necessario uma ferida cirargica para colheita do 0sso. Mais, ha sugestdo na literatura de que a
reabsorcdo do enxerto de osso autégeno é mais rapida do que a de um xenoenxerto, podendo ser
demasiado rapida para uma boa regeneracdo, o que se traduz numa perda de volume do enxerto
gue, num estudo animal, atingiu uma média de perda de 65% do volume original(75). Pode mesmo dar-
se o0 caso de haver nova expansao do volume do seio devido a reabsorgdo do material de enxerto,
pelo que é entdo sugerida a mistura de 0sso autbgeno com um xenoenxerto, ou exclusivamente o

segundo, para contrariar esta tendéncia®.

Apesar da formagédo de novo osso ser ja um dado adquirido na utilizagdo de xenoenxertos, existe um
relato recente na literatura, de um estudo animal, em que se alerta para uma possivel limitacéo
destes biomateriais, em que apdés a colocagcdo imediata de implantes em alvéolos aumentados
através de elevacdo do seio, a interface implante-osso criada era estatisticamente superior quando
usado osso autdégeno do que quando usado exclusivamente o xenoenxerto Bio-Oss®. A origem do
0SS0 autégeno ndo se mostrou relevante e a propor¢cdo em que este poderia ser misturado com o

material xenégeno nédo alterou significativamente os resultados®.

De forma semelhante, e apesar de ja ter sido referenciada no presente artigo como favoravel, a
utilizacdo de biomoduladores necessita de ser estudada exaustivamente pois 0s seus resultados
carecem de esclarecimento: ha referéncia recente na literatura a casos onde a associacdo de Bio-
Oss® e BMP2 apresentou resultados inferiores aqueles obtidos exclusivamente com Bio-Oss® no

preenchimento do seio maxilar através de janela lateral ™",

Critérios de decisao

ApOs analisadas as situagdes clinicas que podem requerer procedimentos regenerativos é importante
referir algumas premissas que permitam caraterizar a utilizacdo dos xenoenxertos para aumento da

disponibilidade 6ssea para uma reabilitagdo com implantes.

A estabilidade priméaria do implante depende das caracteristicas do local a regenerar e da forma de
apresentacdo do material de enxerto, mas a origem desse material ndo decide se o implante podera
ou nao ser colocado de imediato. ApOs a regeneragdo do 0sso com xenoenxertos e colocacao de
implantes, num segundo tempo cirlrgico, a taxa de sobrevivéncia dos implantes é muito elevada,

56, 78, 79

podendo estes ser postos em carga num intervalo de 30 dias’ A colocacdo imediata de

implantes é possivel em paralelo com a utilizagdo de xenoenxertos.



As taxas de sucesso da regeneracao 0ssea do rebordo alveolar podem estar mais relacionadas com
a sensibilidade técnica e experiéncia do operador do que com o material usado. A sobrevivéncia dos
implantes pode dever-se ao 0sso alveolar original que permanece em contato com o implante e nao

ao 0Sso regenerado(79).

As complicacdes dos procedimentos regenerativos sdo comuns (e mais frequentes no aumento 6sseo
vertical), e podem levar ao fracasso da regeneracdo e consequente impossibilidade de reabilitacdo,
pelo que os prés e contras devem ser pesados individualmente para cada caso clinico®. Em adicéo,
ha alternativas terapéuticas que podem contornar a necessidade de aumento do volume 6sseo em

casos que o prognostico da regeneragdo possa ser reservado.

A evidéncia cientifica ainda ndo tem estabelecidos quais os critérios que deverdo levar a escolha de
um método ou material sobre outros. As tentativas existentes de formulacdo de guidelines para

orientar os médicos dentistas na decisdo clinica®

carecem de confirmagdo sob alto nivel de
significancia, pelo que esta deve tentar recair sobre o procedimento mais simples e menos invasivo,
que o operador consiga desempenhar com maior celeridade e rigor e que possa corresponder as

expetativas(z).

Conclusoes

O desempenho dos xenoenxertos demonstra, com provas dadas, que sao auxiliares imprescindiveis
na formacdo de novo osso, de boa qualidade e estrutura, capaz de sustentar uma reabilitacdo
protética com implantes. A disponibilidade comercial destes materiais constitui também um atrativo

que contribui para o seu uso generalizado, associados ou ndo a membranas.

Os defeitos 6sseos existentes nos maxilares necessitam de procedimentos regenerativos na sua
resolucgédo clinica, com indicagdo para o uso dos materiais xendgenos, o que permite alargar o leque
de possibilidades da reabilitacdo oral com recurso a implantes dentarios. Dentro destas situacdes de
deficiente disponibilidade Ossea destaca-se a elevagdo do pavimento do seio maxilar onde os

xenoenxertos sdo a opc¢do de primeira linha.

O clinico quando deparado com a necessidade de escolha do xenoenxerto a utilizar, deve ser dotado
da capacidade de eleger a forma de apresentagéo e o material que mais se adequam ao caso clinico

particular.

N&o obstante, sdo necessarios estudos em maior escala e a longo prazo, no mais elevado nivel de
evidéncia, que permitam a evolucdo destes materiais e a correta avaliagdo da sua utilizacdo nas

diversas situacg@es clinicas.
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