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RESUMO

A utilizagdo de biomateriais no processo de regeneracdo Ossea ¢ uma pratica
comum ha vérios anos. Esses materiais tém seguido uma linha evolutiva, verificando-se
um aumento do interesse ndo s6 em substituir os tecidos perdidos, como em induzir e

possibilitar a formagao de novo tecido com capacidade regenerativa.

A engenharia tecidular tem evoluido de forma dréstica, ndo s6 em quantidade e
diversidade de produtos, como nas técnicas desenvolvidas. Como essas técnicas nao sao
estanques, podem e devem ser combinadas entre si de forma a alcangar-se um efeito

sinérgico, potenciando as suas capacidades.

Com o intuito de estudar as opgdes disponiveis de forma a se obter a melhor
regeneragdo 6ssea possivel, melhorando a qualidade de vida dos pacientes, foi feita uma

pesquisa bibliografica, utilizando as plataformas PubMed e Sci-Hub.

Palavras-chave: “regeneracdo Ossea”, “biomaterial”, “autoenxerto”, ‘“aloenxerto”,

“aloplastico” e “membranas”.






ABSTRACT

The use of biomaterials in the common process of regeneration has been use for
several years. These materials have followed and evolutionary line, increasing interest
not only in replacing the lost tissues, but also in inducing and enabling the formation of

new tissue with regenerative capacity.

The tissue engineering evolved drastically, not only in quantity and diversity of
products, but also in the techniques developed. These techniques do not need to be applied
alone, they can and should be combined with each other in order to be synergistic,

enhancing their capabilities.

In order to study, the available options to obtain the best possible bone
regeneration, improving the quality of life of the patients, a bibliographic research was
done using PubMed, Sci-Hub platforms.
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Keywords: “bone regeneration”, “autograft”, “allograft”, “alloplastic” and “membranes”.
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Introdugdo

I- INTRODUCAO

A utilizagdo de biomateriais tem sido uma pratica comum ao longo dos anos,
sendo a necessidade de recorrer a materiais para substituir perdas de tecido, uma
crescente. A regeneragdo dos defeitos dsseos representa um grande desafio na medicina,
com o objetivo de suplantar as necessidades estéticas e funcionais dos pacientes,
melhorando a sua qualidade de vida (Araujo, Oliveira, Almeida Junior, Barreto, & Souza,

2018).

Os verdadeiros biomateriais sao aqueles que para além de substituirem os tecidos
conduzem a sua natural regeneragdo, verificando-se um investimento nos estudos de
biomateriais com técnicas regenerativas, que em contacto com o organismo estimulam

uma resposta adequada (Bayne, 2005).

A morfologia do defeito e o tipo de material de enxerto sdo fatores determinantes
na escolha do tipo de tratamento e no seu sucesso. Pequenos defeitos 6sseos conseguem
regenerar-se espontaneamente, sem necessidade de uma intervengao cirirgica, enquanto
que defeitos de maiores dimensdes necessitam de uma cirurgia reconstrutiva (Prince et

al., 2019).

O objetivo dos biomateriais ¢ a substituicao de tecidos perdidos ou danificados de
forma biocompativel, ou seja, devem apresentar propriedades fisicas e bioldgicas de
forma a que se obtenha uma resposta positiva dos mesmos, ndo induzindo reagdes
alérgicas e inflamatorias. Devem ainda possuir alta osteocondutividade e bioatividade. A
evolugdo levou ao desenvolvimento do conceito de biomimética e de materiais que nao
apenas substituam os tecidos perdidos, mas que tenham um papel ativo no processo de

regeneragdo (Pires, 2015).

Os tratamentos regenerativos requerem trés elementos fundamentais, matriz
extracelular scaffold, células progenitoras e sinais morfogénicos indutores. Para além dos
enxertos Osseos outras técnicas regenerativas onde a combinagdo de células com
caracteristicas apropriadas e sinais osteogénicos, a utilizagdo de células estaminais e

materiais com capacidades adaptativas e indutoras de crescimento sdo excelentes
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demonstragdes das grandes evolugdes alcancadas (Vallet-Regi & Salinas, 2018; Bayne,
2005).

Apresenta-se uma revisdo sobre a literatura encontrada sobre os diversos
biomateriais ¢ métodos de regeneracdo Ossea e a sua aplicabilidade consoante

determinados procedimentos ciriirgicos.

14



Desenvolvimento

IT - DESENVOLVIMENTO

1. TECIDO OSSEO

Os ossos sdo orgdos duros e resistentes que se relacionam entre si através de
articulagdes, sendo de tamanho e forma variada, que constituem a armacao do corpo,
proporcionando protecdo aos orgaos vitais. Tornam possiveis os movimentos corporais,
sendo responsaveis pela estrutura e suporte, capazes de se adaptar as forcas e ao ambiente
em que se encontram e de armazenar e libertar de forma controlada os minerais essenciais

ao equilibrio do organismo (Fernandes, 1998).

Em termos de classifica¢ao do tecido 6sseo do ponto de vista macroscopico € nao
histologico, temos o 0osso compacto (cortical) e o 0sso esponjoso. Na porcao externa do
0sso, rodeado por periosteo, as ldminas Osseas sdo concéntricas, sem intersticios,
proporcionando resisténcia ao 0sso que se denomina de osso compacto. No interior do
0ss0 encontram-se as trabéculas irregulares que constituem o 0sso esponjo, menos denso
e de aspeto poroso. Nos ossos longos temos as epifises (extremidades) com uma fina
camada de osso compacto, mas sendo essencialmente constituidos por 0sso esponjoso,
enquanto que a diafise (porgao cilindrica) ¢ quase totalmente compacta. Os 0ssos curtos
possuem um nucleo esponjoso delimitado por uma camada de osso compacto. Os 0ssos
chatos tém duas camadas de osso compacto separadas por 0SSO esponjoso.
Histologicamente, temos 0 0sso primario ou imaturo € o 0sso secundario ou maduro.
Ambos sdo constituidos pelas mesmas células e pela mesma matriz, verificando-se as
diferengas ao nivel da orientagdo das fibras de colagénio e no nivel de mineraliza¢do. No
0ss0 primdrio estas dispdem-se de forma irregular, sem uma orientagdo definida, sendo
também menos mineralizado, enquanto que no osso secundario ou lamelar estas dispdem-

se de forma organizada, em lamelas (Histologia Basica, 2013).

O tecido 6sseo que forma o osso € um tecido conjuntivo especializado constituido
por uma matriz 6ssea e por células. A parte inorganica contém grande quantidade de ides
de célcio e fosforo formando os cristais de hidroxiapatite Ca1(0(PO4)6 (0H)2. I5es como
bicarbonato, magnésio, potassio e citrato sao encontrados em quantidades mais pequenas.
A parte organica da matriz ¢ssea contém grande quantidade de fibras de colagénio tipo I,

cerca de 95%, proteoglicanos e glicoproteinas. Os cristais de hidroxiapatite preenchem
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o0s espacos entre as fibrilas de colagénio, sendo rodeados por uma substincia amorfa sobre
a qual se depositam os minerais de calcio e foésforo que proporcionam a sua dureza tipica.
Este tecido dispde de células especializadas que, sob a influéncia de diversas hormonas,

remodelam os o0ssos ao longo do tempo (Fernandes, 1998).

O tecido 6sseo para além de tecido conjuntivo, matriz dssea e de substincia
osteoide também contém trés tipos de células major essenciais ao seu processo de
formacao, remodelacdo e reparagdo. Os osteoblastos, células especializadas na sintese de
substancia osteoide, a parte organica da matriz 6ssea, juntamente com colagénio tipo I,
proteoglicanos e glicoproteinas. Sdo células mononucleadas capazes de concentrar
fosfato de calcio, participando na mineralizagdo da matriz. Quando os osteoblastos estao
em fase ativa de formagdo sdo cuboides e com citoplasma basofilo, uma vez que a
atividade diminua, tornam-se mais achatadas. Assim que o osteoblasto fica retido na
matriz passa a designar-se por ostedcito, deposita-se em redor do corpo da célula e forma
as lacunas. A matriz recém formada e ndo mineralizada designa-se por osteoide (Kahn &

Partridge, 1987).

Os osteoclastos, células multinucleares gigantes sdo especializadas na reabsor¢ao
de tecido 6sseo desvitalizado, na remogao do tecido destruido, libertando calcio ou em
conjunto com a deposi¢do 6ssea levam a remodelagdo 6ssea. Os osteoclastos derivam de
células precursoras mononucleadas provenientes da medula 6ssea que, em contato com o
tecido Osseo, se unem para formar os osteoclastos multinucleados. Os osteoclastos
libertam acido (H"), colagenase e outras enzimas que provocam a dissolugdo da matriz e
a consequente libertagdo de Ca?*. Os osteoclastos sdo importantes no desenvolvimento e
crescimento 0sseo uma vez que a matriz mineralizada liberta fatores de crescimento
polipeptidicos. Os ostedcitos sdo células achatadas e fusiformes, localizadas em
cavidades ou lacunas no interior da matriz dssea. E através dos prolongamentos dos
canaliculos que as células contactam entre si, permitindo as trocas metabodlicas, troca de
fluidos organicos e transporte de nutrientes. Apesar de terem caracteristicas que indiquem
uma atividade sintética reduzida, sdo essenciais para a manutencao da matriz 6ssea (Fig.1)

(Ziats, Miller, & Anderson, 1988).
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Figura 1 - Representagdo microscépica dos constituintes 6sseos (Ob) — osteoblastos, (Oc) — osteoclastos,
(Ot) — osteocitos, B — trabéculas dsseas (Adaptado de Florencio-Silva, Sasso, Sasso-Cerri, Simdes, &
Cerri, 2015)

2. FORMACAO OSSEA

O tecido 6sseo € formado por um processo que se designa por ossificacdo, que
consequentemente se divide em ossificagdo endocondral ou intramembranosa. A
ossificacdo endocondral utiliza um molde cartilaginoso hialino, sendo gradualmente
substituido por tecido 0sseo. Verifica-se a condensag@o de células mesenquimatosas que
vao originar as c€lulas cartilagineas que de forma sequencial vdo produzir uma matriz
cartilaginosa que posteriormente vai mineralizar. A ossificagdo intramembranosa ocorre
de forma direta no interior de membranas de tecido conjuntivo, sendo um processo
relativamente rapido, onde o tecido conjuntivo fica envolvido no osso imaturo
neoformado e constituindo uma matriz 6ssea desorganizada, que posteriormente vai
mineralizar. E nos centros de ossifica¢do primaria que comeca o processo em si. Mais
tarde surgem os centros de ossifica¢do secundaria onde o crescimento dsseo em vez de
ser longitudinal como no centro primario ¢ radial (Fernandes, 1998; Histologia Bésica,

2013).

A formagdo Ossea ocorre quando os osteoblastos segregam moléculas de
colagénio e matriz organica. Estas moléculas vdo polimerizar e originar fibras de
colagénio. Os sais de célcio precipitam e forma-se o osteoide. Uma vez retidos no
osteoide os osteoblastos passam a osteocitos. O 0sso compacto maduro contém cristais
de hidroxiapatite dispostos ao longo das fibras de colagénio, sendo todo o processo de
formagdo &ssea caracterizada pela osteogénese, osteoindugdo e osteoconducdo. A

osteogénese ¢ a formacdo de novo tecido dsseo por parte dos osteoblastos, a osteoindugio
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¢ a capacidade que o enxerto tem de induzir a formagdo de odontoblastos pelos tecidos
em volta do enxerto. Por ultimo, a osteoconducido ¢ a capacidade do enxerto de suportar

o crescimento de novo tecido 6sseo sobre a superficie (Precheur, 2007).

Apesar da osteointegracdo, capacidade de estabelecer uma ligagdo quimica ao osso
adjacente, ndo ser uma caracteristica base para a formag¢do de novo tecido 6sseo, ¢

desejada nos enxertos (Oliveira, Dindo Gloria, Turner & Barbosa, 2009).

3. REMODELACAO E REPARACAO OSSEA

A remodelagdo Ossea ocorre localmente em pequenas areas designadas de areas

de remodelacado (cerca de 2 milhdes no corpo humano) (Parfitt, 1979).

A remodelagdo 6ssea ¢ um processo continuo, ocorrendo durante toda a vida,
regulado por fatores locais e hormonais, envolvendo processos de reabsor¢ao Ossea e de
formacgao 6ssea. A remodelacdo garante que apesar da dureza do tecido 6sseo, este se
mantenha plastico e capaz de se adaptar estruturalmente em resposta a modificagdes
quando submetido a tensdes. E gragas a atividade dos osteoblastos e osteoclastos que a
remodelagdo ¢ possivel. Este processo inicia-se quando as células que se encontravam em
repouso sdo ativadas, provocando a migracao de precursores dos osteoclastos para o local
da remodelagdo e a sua posterior diferenciagdo. Estes estabelecem uma forte ligagdo com
o osso formando a lacuna de reabsor¢do. Através de um processo de acidificagdo
solubilizam a matriz inorganica enquanto que as enzimas degradam a matriz organica
(hidrolases e colagenases libertadas pelos osteoclastos). Apos todo este processo de
degradagdo, os pré-osteoblastos e ostedcitos vao depositar uma substancia que permite a
formacgao de tecido 6sseo, seguindo-se a ativagdo dos percursores dos osteoblastos ¢ a
diferenciacdo dos mesmos tornando-se ativos. E entio segregada matriz organica, ou seja,
osteoide que posteriormente vai ser mineralizada, por deposi¢ao de célcio e fosforo

levando a formagao de cristais de hidroxiapatite (Histologia Basica, 2013).

Uma vez que contem cé¢lulas tronco no peridsteo e medula, para além de ser
altamente vascularizado, o osso possui uma excelente capacidade regenerativa. No
processo de reparagdo Ossea, a vascularizagdo dos tecidos ¢ um fator fundamental, uma

vez que o aumento do fluxo sanguineo permite o aumento de células sanguineas, de
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proteinas e de fatores quimicos localmente, que vao mediar a resposta tecidular inicial

(Anderson, 1993).

A otima capacidade regenerativa que o tecido dsseo possui pode ser limitada por
algumas doencas degenerativas, traumas, anomalias de desenvolvimento, neoplasias,

disturbios metabolicos, entre outros (Aragjo et al., 2018).

Apos a colocacdo de um biomaterial existem dois tipos de resposta tecidular que
se podem verificar, um a regeneracao tecidular, havendo substitui¢do do tecido danificado
por células, principalmente os osteoblastos, que permitem a formacao de tecido saudavel,

ou a substitui¢do por tecido conjuntivo que ira originar tecido fibroso (Anderson, 1993).

4. BIOMATERIAL

O objetivo dos biomateriais ¢ a substitui¢do de tecidos perdidos ou danificados de
forma biocompativel, ou seja, devem apresentar propriedades fisicas e bioldgicas de
forma a que se obtenha uma resposta positiva do organismo, ndo induzindo reagdes
alérgicas e inflamatorias. Devem ainda possuir alta osteocondutividade e bioatividade. A
evolucdo levou ao desenvolvimento do conceito de biomimética e de materiais que nao
apenas substituam os tecidos perdidos, mas que tenham um papel ativo no processo de

regeneragdo (Pires, 2015).

Os biomateriais podem agrupar-se em trés geragdes, sendo esta classificacdo de
Hench (2002) em termos de conceito e ndo de cronologia, uma vez que podem estar a
desenvolver um biomaterial da 1* gerag@o, enquanto ja sdo utilizados biomateriais da 3*
geracdo. Na 1% geracdo, os materiais sdo bioinertes, produzidos com o propodsito de
substituir o tecido perdido, com uma resposta minima do recetor, reduzindo assim a
resposta imune e a reacdo ao corpo estranho. Na 2* geracdo os materiais sdo bioativos,
com capacidade de interagir e permitir uma resposta biologica, devido a liga¢do do
material com a superficie adjacente. Sdo também materiais biodegradaveis,
verificando-se a sua degradacdo a medida que se forma o novo tecido. Na 3* geracao os
materiais possuem capacidade de estimular e obter respostas a nivel molecular tendo

capacidade bioativa e de biodegradacdo combinada (Navarro, Michiardi, Castafio, &
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Planell, 2008).

Podemos entdo resumir as propriedades ideais (Fig.2) de um biomaterial as
seguintes; quimicamente inerte, biocompativel, ndo alergénico, ndo carcinogénico,
positiva relagdo custo-beneficio, possivel de esterilizar, facil manuseio, capacidade de

estabilizacdo do enxerto e radiopaco (Fig.4) (Potter, Malmquist, & Ellis, 2012).

A relag@o entre o recetor e o enxerto pode ser alterada devido a diversos agentes
quimicos, mecanicos e fisicos, sendo até a propria forma e tamanho do enxerto um fator
a considerar, demonstrando a grande importancia da fase de adaptacdo do enxerto a
situacdo concreta (Fig.3). O formato do enxerto pode aumentar a resposta do recetor a

esse material, se a modulagdo e adaptacdo do enxerto forem bem sucedidas (Potter et al.,
2012).

Mimetiza os
tecidos

Ideal
Facil de Bio-inerte
Manusear Biocompativel

Figura 2 — Propriedades ideias dos biomateriais (Adaptado de Potter, Malmquist, & Ellis, 2012)
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Figura 3 — Fatores principais que conduzem a falha dos biomateriais (Adaptado de Potter, Malmquist &
Ellis, 2012)

Figura 4 — Radiopacidade do biomaterial colocado no defeito 6sseo (Adaptado de Bucchi, Borie, Arias,
Dias, & Fuentes, 2017)

Segundo Potter, Malmquist e Ellis (2012) materiais mais porosos permitem varios
niveis de crescimento de tecido mole, diminuindo a contratura capsular e a imobilidade a
longo prazo, sendo a permeabilidade fibrovascular essencial para uma defesa autoimune
ativa e fixacdo do material, prevenindo desse modo uma reagdo de rejeigdo posterior. O
encapsulamento do enxerto por tecido fibroso denso e espesso provoca uma regido
avascular entre o recetor e o enxerto possibilitando a presenga de bactérias. Se o sistema
imunitario do individuo ndo conseguir atuar vai conduzir a formagdo de um abcesso e

posterior falha do enxerto.
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Existe um conjunto de pardmetros que sdo utilizados para avaliar o enxerto 6sseo
que vamos utilizar, sendo biologicamente aceitavel pelo individuo um dos principais.
Deve ter um papel ativo ou passivo no processo de osteogénese, servir de suporte,
resistindo as forg¢as a que o sistema esta sujeito e deve ser inteiramente reabsorvido e
substituido por nova matriz 6ssea. Um enxerto ¢ uma por¢do de tecido que ¢ transferido
de uma regido dadora para a regido recetora. A escolha do biomaterial deve ser feita
consoante o procedimento que se vai realizar e segundo requisitos béasicos como a
biocompatibilidade, biodegradabilidade e velocidade de degradag¢ao do material (Pinto et

al., 2007).

Consoante a sua origem os enxertos tém diferentes designacdes; autoenxerto,
quando o enxerto pertence ao proprio individuo, sendo transferido da regido dadora para
a regido recetora, aloenxerto, quando o enxerto pertence a outro individuo da mesma
espécie mas geneticamente diferente e xenoenxerto, quando o enxerto provém de uma
espécie diferente do recetor, por exemplo um enxerto de origem bovina. Para suplantar
todas as necessidades e dificuldades que podem ser encontradas com os enxertos
previamente referidas, surgiram os materiais aloplasticos, que sdo materiais sintéticos de
quantidade ilimitada e de facil utilizagdo. Tanto os aloenxertos como xenoenxertos, nao
contém células vivas, sendo a osteogénese um processo que compete apenas aos
autoenxertos, contundo dependendo do material podem possuir propriedades

osteoindutores e/ou osteocondutoras (Precheur, 2007).

Relativamente as propriedades bioldgicas os biomateriais podem classificar-se
como toxicos, se levarem a morte de células ou como ndo téxicos (inertes) se levarem a
formacgao de tecido fibroso. Os biomateriais bioativos sdo aqueles que possuem fatores
de adesdo ou sitios de clivagem enzimadtica ou ainda sitios polianidnicos similares aos

materiais naturais (Precheur, 2007).
As linhas de investigagdo conduzem a utilizagdo de proteinas dsseas morfogénicas

recombinantes, fatores de crescimento e presenca de células-tronco mesenquimatosas,

provenientes da médula dssea como possiveis materiais de enxerto (Pinto et al., 2007).
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Segundo Pinto et al. (2007), “quando h& necessidade de reposicdo Ossea,
diferentes op¢des podem ser utilizadas pelo cirurgido: osso autégeno ou alogénico
cortical ou medular, matriz 6ssea desmineralizada, base 6ssea de fosfato de calcio, entre
outros.” E ainda defende que as técnicas ideais sdo sempre influenciadas por diversos
fatores incluindo ndo s6 as caracteristicas dos materiais como a preferéncia do cirurgido.
Assim sendo, a escolha do material ideal vai depender da andlise de um conjunto vasto

de fatores.

5. TIPOS DE ENXERTO

5.1 ENXERTO AUTOGENO

As vantagens associadas ao 0sso autdgeno estdo relacionadas com a forga inerente,
rigidez, resisténcia mecanica, osteoblastos viaveis, maior eficiéncia e o potencial vascular
deste tipo de enxertos. Possuem relativa resisténcia as infegdes, incorporagao sem reagdes
de rejei¢do e garantem menor taxa de as infecdes e encapsulamento fibroso. No
autoenxerto, desvantagens que podemos encontrar noutros tipos de enxertos como, 0 risco
de transmissdo de doengas e a rejei¢do do enxerto, ndo se verificam. Contudo existem
desvantagens associadas a este tipo de enxerto como a morbilidade associada a regido
dadora (Fig.5), uma vez que requer uma segunda zona cirdrgica, reabsor¢ao variavel com
perda de volume e quantidade limitada (Aratjo et al., 2018; Potter et al., 2012).

Os autoenxertos podem ser de osso cortical ou de osso esponjoso, ou ainda uma
combinagdo de ambos, sendo que os segundos tém uma maior capacidade de
revascularizacdo, devido a sua propria arquitetura. Os enxertos corticais requerem uma
maior reabsor¢do antes de se verificar a formacdo do novo tecido Osseo, sendo
inicialmente mais resistentes e acabando por enfraquecer com o passar do tempo, podendo
até verificar-se alguma perda de dimensdo. Apos o processo de formacdo Ossea,
recuperam novamente a sua resisténcia. Os enxertos esponjosos contrariamente aos
corticais, sdo inicialmente mais fracos devido a sua arquitetura, sendo através da
estimulacdo do stress fisiologico submetido ao osso que este adquire estabilidade

dimensional e estrutural (Precheur, 2007).
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Figura 5 - Fratura ¢ remocgao de autoenxerto 6ssco (Adaptado de Junior, M., et al., 2016)

O enxerto do préprio individuo € considerado o ideal por ser o mais bem tolerado
pelos tecidos adjacentes, mas dado a fase pos cirurgica e a limitagdo da area de material
que pode ser removido existem outros tipos de enxertos a que se pode recorrer (Aragjo et
al., 2018; Potter et al., 2012; Precheur, 2007).

O enxerto 0sseo cortical proveniente do iliaco ¢ o enxerto que se apresenta mais
vantajoso e podemos classificar a formagdo Ossea com base em trés mecanismos
biolégicos. Pinto et al. (2007) considera que a osteogénese “surge das células
transplantadas no enxerto, que proliferam e formam novo osteoide”. A osteoindugdo por
sua vez ndo permite a formagdo direta de novo tecido 6sseo, mas induz a diferenciacdo
de fibroblastos em odontoblastos. A osteocondugdo permite o crescimento de novos
capilares e de células dsseas progenitoras permitindo que haja liga¢do para a formagao de

novo 0S8SO.

Os autoenxertos sdo 0s Unicos que possuem as trés caracteristicas apresentadas
anteriormente, fornecendo células Osseas que sdo essenciais a fase I da osteogénese
(proliferacdo de células 6sseas, principalmente do osteoide). As areas dadoras podem ser
de varias zonas do corpo, crista do iliaco, calote craniana, tibia, costelas e mandibula

(Precheur, 2007).
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5.2 ENXERTO ALOGENO

Estes enxertos, também designados por homoenxertos, provém de individuos da
mesma espécie, mas geneticamente diferentes. Devido a essas diferencas, os enxertos
sofrem processos de tratamento de forma a diminuir a antigenicidade. Existe risco de
transmissdo de doencas infeciosas apesar das amostras serem intensamente testadas e
estudadas. Os enxertos sdo testados para virus como HIV, hepatite B, hepatite C, entre

outros (Potter et al., 2012; Precheur, 2007).

Os fragmentos 0sseos aldogenos tém o risco de transmissdo de doencas, reagdes
imunoldgicas e infe¢des, apesar de todos os processos a que sao submetidos. Nos ultimos
anos novas regras e rotinas t€ém sidos aprovadas e modificadas de forma a melhorar o
processo de coleta e a biosseguranga. Os bancos de osso tratam do processo de obtencao,
processamento, armazenamento e selecdo dos enxertos que sdo aprovados para serem
transplantados. Os dadores tém de cumprir certos requisitos, como ndo possuir histéria
de infecdo antes da obtencdo do enxerto, ndo ser portador de doenga infetocontagiosa,

ndo consumir esteroides, entre outros (Aratjo et al., 2018)

Os materiais sdo de origem cadavérica e sdo utilizados devido a semelhanca de
elementos constitucionais, arquitetura e de quantidade ilimitada. Para cirurgias
maxilofaciais e periodontais os enxertos utilizados sdo o enxerto alogénico de o0sso
liofilizado desmineralizado (DFDBA) e o enxerto alogénico de osso liofilizado (FDBA),
em particulas, blocos ou o enxerto na sua forma original. De forma a diminuir a0 maximo
o risco de antigenicidade e patogenicidade, os processos a que os enxertos sdo submetidos
removem a grande maioria das proteinas de crescimento 6sseo, sendo a sua capacidade
osteoindutiva quase minima. A sua forma de atuacdo ¢ puramente passiva servindo apenas
de matriz para a fase II da osteogénese (angiogénese e proliferagdo fibroblastica)

(Precheur, 2007).

Este tipo de enxertos apresentam uma redu¢do do tempo operatdrio uma vez que nao
requerem uma segunda zona cirlrgica, uma menor morbidade consequentemente,
reducdo de lesdes vasculo-nervosas e infe¢des. Para além destas vantagens, em pacientes
mais idosos ou com problemas sistémicos ou em situagdes em que sa0 necessarios
enxertos de maiores dimensdes o recurso a enxertos autdogenos ndo ¢ favoravel, sendo

melhor recorrer a enxertos alégenos (Araujo et al., 2018).
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Em termos de armazenamento, os materiais aldogenos sdo preservados com
métodos criobiologicos, sendo mais rapidamente revascularizados, remodelados e
reabsorvidos que os enxertos desproteinizados. Dado que a sobrevivéncia celular neste
tipo de enxerto ndo ¢ desejavel, por razdes imunologicas, opta-se por uma técnica de
armazenamento que provoca a morte celular sem alterar a estrutura do enxerto, ndo
possuindo desta forma uma capacidade osteogénica ativa (Oral Maxillofacial Surgery,

1983).

Segundo Pinto et al. (2007) “o enxerto alogénico mais comumente utilizado ¢ o
liofilizado, cuja vantagem ¢ ndo haver a necessidade de se realizar uma segunda cirurgia

num outro local; a sua maior desvantagem ¢ nao haver a fase [ da osteogénese”.

5.3 ENXERTO XENOGENO

Este tipo de enxerto, de origem bovina, ¢ obtido de uma espécie diferente o que
faz com que as diferencas antigénicas sejam mais proeminentes. Uma vez que existe
maior risco de rejeicdo sofrem mais processos de preparagdo. Este tipo de enxerto
despoleta respostas imunes por parte do recetor, uma vez que a matriz 6ssea e as proteinas
séricas tém um alto nivel de antigenicidade. As desvantagens mais notdveis sdo o
potencial de contaminacdo e transmissdo de doencas. Dado que os principais
componentes antigénicos estdo na por¢do organica do enxerto, esta por¢do deve ser
modificada ou completamente removida para que este nao seja rejeitado pelo recetor. Os
materiais de origem bovina podem ser utilizados sob a forma de granulos 6sseos, matriz

ossea desmineralizada e enxertos 6sseos mineralizados (Oliveira 2009; Precheur, 2007).

Segundo Precheur (2007), “um produto regenerativo combina matriz bovina
inorganica com o Pepgen-15 (P-15), que ¢ um péptido sintético que mimetiza o dominio
de ligacdo celular estrutural do colagénio tipo I”’. Uma vez que o P-15 permite a mesma
ligagdo ao colagénio, € possivel que atue com a mesma eficiéncia que o enxerto autdogeno.
Os osteoblastos humanos reagem positivamente com enxertos combinados com o P-15,

verificando-se proliferacdo e diferenciacdo dos mesmos.

Na seguinte tabela apresenta-se um resumo das caracteristicas e propriedades dos

enxertos previamente referidos (Tabela.l).
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Tabela 1 - Resumo das caracteristicas dos enxertos (Adaptado de Merino et al., 2017; Precheur, 2007)

CARACTERISTICAS AUTOENXERTO ALOENXERTO XENOENXERTO ALOPLASTICO

ORIGEM Do proprio De elementos da | De elementos de Sintético
paciente mesma espécie | espécies diferentes
PROPRIEDADES Osteocondutor Osteocondutor Osteocondutor Osteocondutor
Osteoindutor
Osteogénico Minima Minima Osteoindutivo
capacidade capacidade
osteoindutiva osteoindutiva
REACOES Nao induz reacdes Pode Pode desencadear Auséncia de
IMUNOLOGICAS imunologicas; desencadear reacoes antigenicidade;
reacoes imunolodgicas;
Nao transmite imunologicas; Sem risco de
doencas Sensibilidade Potencial de contaminagao ¢
Imunolégica; transmissao de de transmissao de
doengas ¢ doengas;
Risco de contaminagao;

Menor risco de
rejei¢ao e reagdo

transmissao de
doengas apesar

do protocolo de ao corpo
tratamento; estranho;
VANTAGENS Répida Biocompativeis; Biocompativeis; Redugdo do
incorporagao; tempo cirurgico e
Mais quantidade | Lenta reabsor¢ao; da morbidade
Sem transmissio disponivel; pos-operatoria;
de doengas; Menor
Menor morbilidade; Grande
morbilidade; variabilidade de
Menor tempo tamanhos e
cirargico; formatos;
Quantidade
ilimitada;
DESVANTAGENS Maior Lenta Risco de Possibilidade de
Morbilidade; incorporagao; transmissao de reagao
Menor quantidade Elevada doengas e de inflamatoria e
disponivel; reabsorcao; contaminagao; possivel rejei¢cdo
Reabsor¢ao (raro)
imprevisivel; Risco de
transmissao de
doengas;
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5.4 ENXERTO ALOPLASTICO

Os enxertos aloplasticos podem ser classificados consoante a sua origem, natural ou
sintética, composi¢do quimica, podendo classificar-se como metélicos, ceramicos,
polimeros ou compositos, tendo em conta a sua forma, blocos sélidos, laminas, esponjas
porosas e hidrogéis e ainda consoante a sua fase, cristalina ou amorfa. Sdo materiais
inertes, com apenas capacidade osteocondutora, havendo pequenas exce¢des, onde
também se verifica capacidade osteoindutora (Oliveira, 2009; Precheur, 2007; Prince et

al., 2019).

A utilizagdo de materiais sintéticos tem sido uma alternativa aos autoenxertos,
aloenxertos e xenoenxertos, na regeneragao 0ssea, uma vez que conseguem contrariar
algumas das complicagdes e desvantagens, como o risco de contaminagdes € a lesdo dos
tecidos saudaveis. Por outro lado, os materiais sintéticos sdo amplamente
comercializados, sendo o seu acesso ilimitado (Oliveira, Oliveira, Machado, & Rosa,
2018).

Este tipo de enxerto tem ganho destaque devido a facilidade de utilizacdo, redugao
da morbidade cirrgica, menor tempo operatério, grande variabilidade de tamanhos e
formas e de quantidade praticamente ilimitada. Outras vantagens como, a auséncia de
antigenicidade e de risco de transmissao de doencas justificam a popularidade do mesmo,
verificando-se um menor risco de rejeicdo e reacdo por parte do recetor (Potter et al.,

2012; Precheur, 2007).

O enxerto aloplastico deve possuir uma relagdo custo-beneficio razoavel, ser
possivel a sua esterilizagdo sem que haja a deterioracdo a nivel quimico, sendo idealmente

facil de manipular e adaptar as circunstancias pretendidas (Precheur, 2007).

Segundo Calnan (1961) os materiais aloplasticos podem desencadear diversas
reagdes a nivel do organismo, podendo-se verificar uma reacdo inflamatéria que
demonstra um processo de rejei¢do uma vez que esta resposta inflamatdria € praticamente
imediata, a rejei¢do pode ser mais tardia em outras situagdes, encapsulamento do enxerto
com formacao de tecido fibroso, um incompleto encapsulamento com recorrentes reagdes

celulares, reabsorcao lenta e ainda incorporagao do enxerto.
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Os materiais aloplasticos podem ser reabsorviveis ou ndo reabsorviveis,
apresentando-se com varios tamanhos de particulas, combinados com outros produtos
para se tornarem mais faceis de manusear e ainda podem ser combinados com proteinas
bioativas de forma a permitir a capacidade osteoindutiva. A designacdo de bioativo
refere-se a sua capacidade de se ligar ao osso adjacente e de permitir a formagao de tecido
0sseo, sendo depende do contacto intimo que este material estabelece com o osso e da

natureza do proprio material (Precheur, 2007).

5.4.1 CERAMICAS

As ceramicas, sintéticas ou naturais, conseguem substituir o tecido dsseo perdido,
sendo estruturalmente semelhantes a parte inorganica do osso. Sdo biocompativeis,
possuem capacidade osteocondutora e ndo apresentam resposta imunoldgica, uma vez
que ndo contém proteinas na sua constituicdo, diminuindo também o risco de rejeigao
(Prince et al., 2019).

Os biomateriais ceramicos podem ainda classificar-se com base nas suas
interagdes com o organismo, como bioinertes, bioativos e bioreabsorviveis. A alumina e
zirconia sdo biomateriais ceramicos bioinertes, que mantém as suas propriedades fisicas
e quimicas, ndo induzindo resposta inflamatorias por parte do organismo. Por outro lado,
os materiais bioativos interagem com o organismo induzindo a sua regeneracdo. Os
materiais reabsorviveis sofrem degradacgdo através de processos quimicos e biologicos,
sendo gradualmente substituidos por novas células (Pires, Bierhalz, & Moraes, 2015).

A degradagao deste biomaterial ¢ gradual e prolongada, permitindo a regeneragao
e remodelacdo 0ssea. As desvantagens associadas as cerdmicas estdo relacionadas com a
sua reduzida rigidez estrutural, sendo o risco de fratura mais acentuado. Alguns exemplos
de ceramicas utilizadas na regeneracdo Ossea sdo a hidroxiapatite (HA), beta fosfato
tricalcico (B-TCP), fosfato bifasico de calcio (BCP), conferindo suporte para a adesdo,
proliferacdo e diferencia¢do das células osteogénicas, independentemente da sua forma

ou fase (Oliveira et al., 2018; Prince et al., 2019).

As ceramicas de fosfato de calcio, como a hidroxiapatite e 3-TCP, devido a sua

estrutura permitem elevados niveis de osteointegracdo, osteoconducdo e elevado
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potencial osteoindutivo, utilizados em reconstru¢des maxilofaciais e defeitos dsseos. As
suas limitagdes estdo associadas a fraca resisténcia a tensdes. A hidroxiapatite ¢ um
elemento fundamental na constituicdo mineral dos ossos e enquanto biomaterial
estabelece uma intima relagdo com os tecidos adjacentes, induzindo a regeneracdo sem
formacao de tecido fibroso. A sua desvantagem estd associada com a lenta degradagao.
O B-TCP ¢ dos enxertos sintéticos mais utilizados atualmente, sendo um biocomposito
seguro com propriedades bioativas osteocondutoras. Uma das vantagens deste material é
o facto de ser reabsorvido parcialmente, suportanto o 0sso e permitindo a substituicdo por
um enxerto biologico. Devido & sua forte capacidade osteocondutora, permite uma
ligagdo intercelular, entre as células osteogénicas, nas lacunas, zonas onde o B-TCP ¢
mais fragil. O B-TCP, devido a sua porosidade inadequada ndo registe em termos
estruturais a for¢cas demasiado intensas. O estudo realizado por Tanik e colaboradores em
2018, verificou que no grupo correspondente ao B-TCP, os fatores, presenca de células
inflamatorias, dilatagdo vascular e hemorragia apresentavam valores relativamente mais
baixos que o grupo de controlo, grupo que ndo apresentava qualquer tratamento. No
mesmo estudo verificou-se que na presenga do B-TCP, os osteoblastos e os ostedcitos
manifestavam-se em quantidades mais acentuadas, sendo a sua presenga indispensavel ao

processo regenerativo (Tanik et al., 2018).

Os cimentos de fosfato de calcio (CFC) representam outro grupo de materiais
disponiveis para a substituicdo Ossea, biodegradaveis, de facil manipulagdo e sem
toxicidade. A possibilidade de serem injetados, por se apresentarem numa fase sélida
(fosfato de calcio) e numa fase liquida (agua) que quando misturadas formam uma pasta,
torna-os bastante atrativos, possibilitando uma intervencao cirirgica menos invasiva e
uma boa adaptacdo a defeitos 6sseos geometricamente complexos. A possibilidade de se
adicionar fatores de crescimento a este composto torna-o ainda mais atrativo. A auséncia
de microporosidade e a fraca resisténcia sdo as suas principais limitagcdes (Pires et al.,

2015; Tanik et al., 2018).

A medicina regenerativa surgiu como uma técnica de regeneragdo dssea bastante
promissora, baseada em suportes para o crescimento, associada as bioceramicas.
“Bioceramic scaffolds” (Fig.6) ¢ o termo correto para designar esta técnica que se baseia

em ceramicas porosas que permitem desenvolver uma estrutura tridimensional, para que
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haja uma maior adesao celular, proliferacao e secrecdo de matriz extracelular, guiando
dessa forma o crescimento do novo tecido. Esta porosidade garante suporte mecanico,
sendo importante a intercomunicagdo destes poros para o transporte de nutrientes e para
a migracgdo, interacdo e diferencia¢do celular, proporcionando um microambiente que
remete a matriz extracelular. Assim as bioceramicas porosas ¢ densas sdo vantajosas na
regeneragdo e reparacdo 0ssea devido a sua similaridade com a por¢ao mineral do osso.

(Pires, et al., 2015; Prince et al., 2019).

Figura 6 — Scaffolds ceramicos utilizados na regeneracao 6ssea (Adaptado de Seol et al., 2014)

Dentro das biocerdmicas podemos ainda destacar outro grupo de biomateriais, os
vidros bioativos. Os vidros bioativos a base de silica tém-se verificado uma solucao
promissora para diferentes defeitos devido a sua alta biocompatibilidade com os tecidos,
estando incorporados na terceira geragdo de biomateriais e excedendo a capacidade
regenerativa da hidroxiapatite. Varias aplicagdes surgiram para este biomaterial, com
propriedades osteocondutoras (Tabela.2), e as suas limitacdes estdo associadas as suas
pobres propriedades mecanicas (Arcos & Vallet-Regi, 2018; Pires, Bierhalz, & Moraes,
2015).

Os vidros bioativos ligam-se e integram a estrutura do osso adjacente, sem formar
tecido fibroso, nem mostrar sinais de inflamacgao ou toxicidade. A alta reatividade € a sua
caracteristica principal, permitindo a regenerag¢do e o aumento do volume 6sseo (Arcos

& Vallet-Regi, 2018).
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Tabela 2 - Aplicacdes clinicas dos vidros bioativos (Adaptado de Arcos & Vallet-Regi, 2018)

FORMA DO MATERIAL APLICACAO CLINICA

FORMA SOLIDA Dispositivos em forma de cone para
preenchimento de defeitos na mandibula

PARTICULADOS Substituicdo de tecido O0sseo apds patologia
periodontal

PARTICULADOS COMBINADOS COM | Reconstrugdes Maxilofaciais:

ENXERTO OSSEO AUTOLOGO Ap6s infegdes do seio frontal

Pansinusite cronica
Mucocelo

Elevacao do seio maxilar

tumor ou apo6s lesdo traumatica

A base para a ligacdo ao tecido 6sseo estd na reagdo quimica que o biomaterial
desenvolve com os fluidos corporais, designado de processo bioativo. Véarios estudos com
o objetivo de implementar propriedades antibacterianas nos vidros de silica tém sido
realizados, permitindo que estes se tornem resistentes aos Steptococcus mutants € a

Escherichia coli (Arcos & Vallet-Regi, 2018).

5.4.2 POLIMEROS

Os polimeros, naturais ou sintéticos, podem ter varias utilizagdes, sendo a
regeneragdo Ossea uma delas. Os polimeros naturais sofrem a a¢do das enzimas, ao

contrario dos polimeros sintéticos que sofrem hidrolise simples (Tabata, 2009).

O 4cido hialuroénico, acido poliglicélico (PGA), acido polilatico (PLA), acido
polihidroxibutirato (PHB) e a policaprolactona (PCL) sdo os polimeros com o propdsito
de regenerar o osso, devido a facil produgdo, a sua capacidade de biodegradagdo e

biocompatibilidade, ndo sofrendo alteragdes por parte das células. As desvantagens estdo
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associadas a fraca resisténcia, sofrendo uma diminui¢ao de tamanho com o tempo. Ainda
existe o risco de toxicidade local pela libertagdo de produtos acidos (Oliveira et al., 2018).

O é4cido hialurénico, pode ser produzido pelo nosso organismo, ndo sendo neste
caso um biomaterial alopléstico, ou pode ser de origem sintética, tendo um papel muito
atil na medicina de regeneragio e estética. E um polimero biodegradavel com
propriedades elasticas e viscosas, constituido por 4acido glucurénico e
N-acetil-D-glucosaminoglicanos. Hidrogéis desenvolvidos com base em acido
hialurénico tém vindo a ser utilizados uma vez que podem ser injetados e combinados
com fatores de crescimentos, anticorpos e outras moléculas. A combinacdo do acido
hialurénico com a hidroxiapatite e com o B-TCP permite um aumento da formagao 6ssea

(Diker, Gulsever, Koroglu, Yilmaz Akcay, & Oguz, 2018).

5.4.3 METAIS

Os metais sdo um tipo de matéria com excelente desempenho mecanico, alta
resisténcia a cargas de tracdo e compressao, sendo dessa forma, uma opg¢ao a substituicao,
reforco ou estabilizacdo de tecidos duros. Neste contexto, utiliza-se em placas de fixacao
de fraturas, proteses de substituicdo de articulagdes, implantes dentérios, entre outros.
Para poderem ser aplicados clinicamente, os metais tém de cumprir requisitos
relacionados com a biocompatibilidade, ndo induzir reagcdes inflamatorias, toxicas ou
alérgicas, sendo quimicamente estaveis. Conforme o tipo de liga metélica, este terd uma

aplicacdo clinica adequada (Tabela.3) (Pires et al., 2015).

Tabela 3 - Aplicacdes clinicas dos metais (Adaptado de Pires, Bierhalz, & Moraes, 2015)

METAL OU LIGA APLICACAO CLINICA
ACO INOXDIDAVEL Fixacdo de fraturas
CP-TL, TI-AL-V, TI-AL-NB, Substituicdo dssea
TI13NB-13ZR, TI-MO-ZR-FE

CO-CR-MO, CR-NI, CR-MO Substituicdo 0ssea

NI-TI Placas 6sseas
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O aco inoxidavel apresenta propriedades mecanicas essenciais como a resisténcia
e alta disponibilidade. O titanio apresenta alta biocompatibilidade, baixa densidade e
baixa elasticidade, sendo o seu valor de corrosdo inferior ao do ago inoxidavel
verificando-se menores reagdes a sua presenca. A sua tendéncia para a osteointegragao
permite a sua utilizagdo a longo prazo. As ligas de cromo-cobalto tém maior resisténcia
ao desgaste que os metais anteriores o que possibilita a sua utilizacao a longo prazo, sendo
muito utilizadas em implantes maxilofaciais e em dispositivos de fixa¢do 6ssea (Pires et

al., 2015).

A osteossintese ap6s fraturas, com recurso a placas e parafusos € uma pratica
recorrente, sendo utilizados diversos materiais para o efeito, aco inoxidavel, ligas de
Fe-Cr-Ni-Mo e titanio, sendo este ultimo considerado o material de eleigdo. Estes
materiais t€ém por objetivo a estabilidade e seguranca da fratura, sendo a alta rigidez e
forca propriedades essenciais dos mesmos. Existem vdarios tipos de parafusos,
podendo-se enumerar os parafusos transcorticais (Fig.7) e os parafusos de titanio (Fig.S8).
Os parafusos transcorticais sdo aplicados em fraturas obliquas, fraturas biseladas

promovendo uma rapida fixagdo (Pereira et al., 2011).

Figura 7 - Fixagdo através de parafusos transcorticais (Adaptado de Pereira et al., 2011)
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Figura 8 - Fixagdo através de parafusos de titanio (Adaptado de Pereira et al., 2011)

6. MEMBRANAS

As membranas de regeneragdo 6ssea guiada (ROG) devem ser biocompativeis, ndo
induzindo respostas inflamatdrias ou toxicas. Em termos mecanicos devem ser estaveis
permitindo o suporte e manuten¢do do espago necessario a regeneragdo. Devem
integrar-se com os tecidos, permitir a passagem de nutrientes e aumentar a adesdo dos
tecidos. As membranas utilizadas podem classificar-se em reabsorviveis e nao
reabsorviveis. As ndo reabsorviveis, como a politetrafluoroetileno (PTFE) e o PTFE
reforcado por titanio (Fig.9 e Fig.10), sdo ideais para a manutenc¢do do espaco e forma da
cavidade a regenerar, apesar de terem a desvantagem de necessitarem de um segundo
momento cirargico. Outro exemplo de membranas ndo reabsorviveis sdo as malhas de
titdnio, excelentes para manter as particulas de enxerto em posicao facilitando o processo
regenerativo (Fig.11). As reabsorviveis, como a membrana de colagénio (Fig.12), tém a
vantagem de ndo precisar de uma segunda cirurgia para as remover, contrariamente as
ndo reabsorviveis, verificando-se um menor risco de complicagdes. As membranas
reabsorviveis (Tabela.4) podem ainda subdividir-se em sintéticas e naturais, sendo que
estas ultimas possuem alta biocompatibilidade e bioatividade. Nas sintéticas o processo
de degradacao ¢ mais previsivel, mas pode causar hipersensibilidade e reagdes alérgicas

(Cucchi, Vignudelli, Napolitano, Marchetti, & Corinaldesi, 2017; Florjanski et al., 2019).
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Tabela 4 - Diferentes membranas e as suas propriedades (Adaptado de Florjanski et al., 2019)

MATERIAL DA MEMBRANA TIPO DE PROPRIEDADES
MEMBRANA

COLAGENIO E QUITOSANA Reabsorvivel Inibi¢do de crescimento
bacteriano Promog¢ao de
crescimento de
osteoblastos e fibroblastos
Promocao da angiogénese

PLGA (POLY(LACTIC-CO- | Reabsorvivel Estimulagao da formacao

GLYCOLIC) ACID) de novo 0sso

POLITETRAFLUOROETILENO

N3ao reabsorvivel

Estimulag¢dao da adesdo de
mediadores osteogénicos e
celulares

Estimula a reparacdo do

tecido 6sseo e de tecido

mole

Figura 9 - Enxerto 6sseo autdgeno com uma membrana de PTFE refor¢ada com titanio para fixacdo

(Adaptado de Cucchi et al., 2017)
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Figura 10 - Membrana de PTFE reforcada com titanio para fixagdo 9 meses apds a colocagdo (Adaptado de
Cucchi et al., 2017)

Figura 11 - — Malha de titanio para fixacdo da combinagdo de enxerto autdogeno e enxerto aloplastico
(Adaptado de Cucchi et al., 2017)

Figura 12 - Aplicagdo de membrana de colagénio sobre a malha de titAnio Adaptado de Cucchi et al., 2017)
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7. PRF

Um biomaterial natural, a fibrina (molécula plasmatica ativada do fibrinogénio)
rica em plaquetas (PRF) ¢ o concentrado imunoldgico e plaquetario, que coleta uma
membrana autdgena, permitindo um aumento da vascularizagdo e com capacidade de
induzir a migragdo de células epiteliais para a superficie (Aktas, Ozer, Sen, Turk, &
Karabulut, 2018; Simonpieri, Del Corso, Sammartino, & Ehrenfest, 2009).

A primeira geracao de compostos concentrados de plaquetas incluia o plasma rico
em plaquetas (PRP) e o plasma rico em fatores de crescimento (PRGF), e a sua preparagao
necessita da presenca de anticoagulantes, sendo utilizados sob a forma de liquido ou em
gel apds a adi¢do de trombina de origem bovina e de cloreto de célcio. Choukroun e
colaboradores introduziram em 2001 a segunda geragdo dos compostos concentrados em
plaquetas, com uma técnica de facil utilizagdo. O PRF surge assim nesta geragdo, sem
necessidade de anticoagulantes nem da adi¢ao de trombina de origem bovina e de cloreto
de célcio (Castro et al., 2017a).

A fibrina juntamente com os produtos de degradacdo do fibrinogénio (FDP)
estimulam a migra¢ao de neutréfilos e a modulagdo da fagocitose dos neutrofilos e ainda
a degradagdo enzimatica. E reconhecida como matriz de suporte para as proteinas dsseas
morfogénicas (BMP), que possuem propriedades angiotroficas, hemostaticas e
osteocondutoras (Choukroun, et al., 2006).

A técnica do PRF executa a centrifugacdo da amostra de sangue sem que haja
nenhum agente adicionado a amostra, centrifugado a 3000 rota¢des/10min. Apds a
centrifugacdo deparamo-nos com 3 camadas distintas (Fig.13). Na parte superior do tubo
encontramos a camada de plasma acelular, particularmente fibrinogénio, sendo esta
camada de plasma pobre em plaquetas (PPP). Na zona intermédia do tubo, zona de maior
concentragdo de plaquetas, encontram-se os componentes do PRF e no fundo do tubo a
camada de globulos vermelhos. O PRF tem na sua constituicao, plaquetas, citoquinas e
células estaminais (Dohan et al., 2006).

A utilizacdo do PRF sozinho e até combinado com enxertos demonstra efeitos
positivos na hemostasia e no processo de maturagdo e regeneracao, uma vez que aumenta
a regeneracdo do tecido dsseo e tecido mole e a maturacdo dos enxertos 0sseos sem
resposta inflamatoria (Aktas et al., 2018; Toffler, Toscano, Holtzclaw, Del Corso, &

Ehrenfest, 2009).
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Esta combinagdo dos enxertos com o PRF melhora a angiogénese (formacao de
novos vasos sanguineos no interior da lesdo) e a revascularizacdo, fatores essenciais no
processo de regeneragdo, e permite uma diminui¢do do tamanho e volume do enxerto
transplantado. Essa combina¢do forma uma conexao que permite a migracao de células
estaminais para o local do enxerto, induzindo a neo-angiogénese, facto de elevada
relevancia no caso de grandes defeitos Osseos, que requerem grande acumulagdo de
células estaminais para posterior conversdo para fendtipos de osteoblastos. Para além
destas caracteristicas, a jungdo do PRF com enxertos dsseos permite que o enxerto
mantenha a sua posi¢ao, com o objetivo de evitar os sequestros 0sseos (Aktas etal., 2018;
Dohan et al., 2006; Simonpieri et al., 2009).

Quando um enxerto 6sseo autdégeno ¢ colocado, necessita de aproximadamente 6
meses para ser completamente integrado e substituido por osteoconducdo. Quando se
utiliza o FDBA em vez do enxerto autdégeno, para evitar o aumento de morbidade
pos-operatoria, este periodo de integracdo passa para aproximadamente 8§ meses. A
combinag¢do do enxerto com o PRF reduz significativamente este periodo, passando para
aproximadamente 4 meses, acelerando a regeneracdo Ossea, reduzindo o volume do
enxerto, sem prejuizo da qualidade da maturacdo e densidade do novo osso (Choukroun,

et al., 2006).

Apesar das citoquinas presentes no PRF acelerarem o fendomeno celular e
induzirem a cicatrizagdo, ¢ a fibrina que tem um papel fundamental no processo de

cicatriza¢ao (Dohan, et al., 20006).

Red corpuscules
base.

Figura 13 - Disposi¢ao dos componentes do PRF apos o processo de centrifugacdo (Adaptado de Dohan
et al., 2006)
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Uma das maiores diferengas entre o PRP (fatores de crescimento ricos em plasma)
e o PRF estd no processo de gelificacdo, sendo que o PRP utiliza trombina de origem
bovina, e onde a associagao de cloreto de célcio conduz a rdpida polimerizacdo da fibrina.
Esta polimerizagao rapida torna dificil a integragao de citoquinas na matriz. O PRF resulta
de uma polimerizagdo natural e mais lenta, sendo a trombina de origem autdgena. A
polimerizacdo mais lenta do PRF favorece a arquitetura fisioldogica da membrana que
suporta o processo de cicatrizagcdo, uma vez que a concentracdo fisioldgica de trombina
implica uma matriz mais eldstica. Quer o PRP como o PRF apresentam diferentes
concentragdes de células, libertam diferentes quantidades de fatores de crescimento e t€ém
propriedades mecanicas diferentes, apesar de ambos serem obtidos através da amostra de

sangue (Castro et al., 2017; Dohan et al., 2006).

A matriz PRF combina glicosaminoglicanos, heparina e acido hialuronico, que
provém do sangue e das plaquetas. Os glicosaminoglicanos tém uma forte afinidade com
os péptidos circulantes e a capacidade de induzir a migrac¢do de células e o processo de
cicatriza¢do. O processo de cicatrizagdo ¢ controlado, sendo a reagdo inflamatoria mais
controlada e sem ser excessiva. A inflamagdo ¢ definida por uma conjunto de fenomenos
reacionais iniciados em resposta a uma acao especifica, e processa-se em 3 etapas, a fase
vascular, fase celular e fase de cicatrizacdao (Dohan et al., 2006).

Este biomaterial tem um volume limitado que pode ser utilizado, uma vez que ¢
obtido através do sangue autdlogo e consequentemente com baixas quantidades

produzidas (Choukroun, et al., 2006).

A utilizagdo de fatores de crescimento juntamente com os enxertos 6sseos, COmo
as proteinas 6sseas morfogénicas (BMP-2, BMP-7), fator de diferenciagao de crescimento
(GDF-5), hormona paratiroide (PTH) e fator de crescimento derivado de plaquetas
(PDGF) estimulam de forma local o aumento de osso durante os procedimento de

preservacdo do rebordo alveolar (Castro et al., 2017b).

Castro, et al (2017a), através de um conjunto de vdrios artigos avaliou o
desempenho do PRF isoladamente ou em combinagdo com diferentes tipos enxertos e
consoante o tipo de procedimento cirtirgico. Nos defeitos intra-0sseos avaliou-se a
utilizagdo do PRF comparativamente ao endogain, nano-bone, enxerto 6sseo autdogeno,

osso mineral de origem bovina, DFDBA e PRP. Os artigos analisados que foram
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utilizados para meta-analise mostraram um aumento significativo de preenchimento por
novo osso quando o PRF estava presente. No caso de defeitos de furca a combinagdo da
cirurgia de retalho aberto com o PRF apresentou uma redugdo significativa da
profundidade da bolsa e uma melhoria do nivel de inser¢do. Na cirurgia plastica
periodontal, os resultados diferiram consoante o tipo de procedimento. Quando
comparado o procedimento cirtrgico periodontal isolado com a sua combina¢do com o
PRF, mais uma vez o PRF mostrou-se vantajoso. Por outro lado, verificaram-se resultados
similares entre a utilizacdo do PRF ou de um enxerto de tecido conjuntivo.

No procedimento de elevacdo do seio maxilar, varios artigos que comparavam a
utilizagdo do PRF e de uma membrana de colagénio, foram avaliados e apresentaram
resultados similares, contudo outros estudos avaliaram a combina¢dao do PRF com um
xenoenxerto. Nessa situagdo a percentagem de formacdo de novo osso foi superior,
observando-se menor tempo de cicatrizagdo, com resultados mais positivos quando este
¢ combinado com outros enxertos. Na preservacao do rebordo alveolar o PRF melhorou
a preservacdo do rebordo diminuindo a reabsor¢do Ossea quando comparada com a
cicatrizac¢do natural, melhorando a cicatrizagdo dos tecidos moles em redor e tornando o
pos-operatdrio menos doloroso. Na terapia de implantes a utilizagdo do PRF garantiu
melhorias significativas a nivel da estabilidade do implante, com tendéncia para aumentar
continuamente. A sua utilizagdo neste campo poderia promover a regeneragdo dssea
natural. Boora et al. (2015) verificou que existia menos 50% de perda Ossea inicial
aquando da utilizacdo do PRF, sendo também uma mais valia em situagdes de

peri-implantite.

Os beneficios da utilizagdo do PRF sao claros e a sua facil preparagdo, baixo custo
e propriedades biologicas permitiram que este fosse uma opg¢ao fidvel de tratamento. Para
que a sua pratica seja reprodutivel ¢ necessario um protocolo standard para o
procedimento cirtrgico, sendo este fundamental para se obter o melhor resultado possivel
(Castro et al., 2017a, 2017b).

Na sequéncia da evolucdo dos concentrados sanguineos surge o L-PRF,
incorporado na segunda geracdo, que se caracteriza pela presenca rica de leucdcitos,
juntamente com as plaquetas e a fibrina. Devido a estrutura tridimensional do PRF, este
consegue conter um maior numero de leucdcitos, que posteriormente irdo libertar
citoquinas e fatores de crescimento. Este biomaterial ¢ utilizado atualmente em varios

tipos de procedimentos cirurgicos, cirurgia periodontal, enxertos em alvéolos (Fig.15),
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regeneragdo Ossea em implantologia, entre outros, sendo combinado com enxertos para

potenciar as suas capacidades (Fig.14) (Ehrenfest et al., 2012).

Podemos considerar que a utilizagdo do L-PRF ¢€ benéfica em trés vertentes, na
angiogénese devido a presenca dos fatores de crescimento essenciais a este processo, fator
de crescimento de fibroblastos (FGFb), fator de crescimento endotelial vascular (VEGF)
e fator de crescimento derivado das plaquetas (PDGF), no controlo imunologico e na
cicatrizagdo tecidular, devido a estimulagdo da proliferag@o de fibroblastos, queratocitos,
pré-adipocitos, osteoblastos e células tronco. A sua libertagdo de fatores de crescimento
¢ gradual, permitindo uma melhor regeneragdo tecidular. Assim no L-PRF, devido a
maior inclus@o de leucocitos na sua composicdo, verifica-se os efeitos da fibrina na
cicatrizagdo, interligados com efeitos dos leucocitos, potenciando-se mutuamente

(Ehrenfest et al., 2012).

Figura 15 - Colocagdo do L - PRF no alvéolo apds extragio (Adaptado de Miron et al., 2017)
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O A-PRF (Fig.16), plasma rico em plaquetas avancado, pertence tal como o
L-PRF a segunda geragdo. As evidéncias sugerem que os leucocitos t€ém um papel
importante na regeneragdo 0ssea, o que levou a introdugdo de um novo protocolo de
centrifugacdo de onde resultou o A-PRF. Este novo protoloco tem como objetivo
desenvolver um material a partir do L-PRF, que consiga reter a maior quantidade de
leucocitos e monocitos possivel. Estas células possuem recetores BMP, produzem
BMP-2 e BMP-7 e VEGF. O protocolo de centrifugacdo do A-PRF (1500rpm, 14 min) €
mais lento relativamente ao L-PRF, retendo mais leucocitos, fatores de crescimento e
plaquetas. O A-PRF apresentou uma maior libertagdo de fatores de crescimento e maior

numero de proteinas quando comparado com o L-PRF (Kobayashi et al., 2016).

Tanto o L-PRF como o A-PRF (Tabela.5) surgiram no mercado com o objetivo
de suplantar as limitagdes dos compostos PRP. Os elementos de segunda geracgdo
possuem uma rede tridimensional de fibrina, onde os leucocitos ficam retidos potenciando

a sua agdo osteogeénica e antimicrobiana (Ehrenfest et al., 2018).

Figura 16 - Comparacio entre a estrutura do L-PRF com o A-PRF (Adaptado de Dohan Ehrenfest et al.,
2018)
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Tabela 5 - Resumo dos varios tipos de PRF (Adaptado de Dohan Ehrenfest et al., 2018; Kobayashi et al.,

2016)
TIPOS DE GERACAO PRESENCA DE CARACTERISTICAS
PRF ANTICOAGULANTE
PRP 1? SIM Rico em Plaquetas
PRF 1* NAO Rico em fibrina
L-PRF 28 NAO Rico em fibrina e
leucécitos
A-PRF 2° NAO Avancado: Maior

8. EXEMPLOS DE BIOMATERIAIS

8.1 B-TCP Cerasorb®

numero de leucocitos;
Maior efeito de
cicatrizagao,
vascularizagao,
angiogénese e

regeneragao

O B-TCP Cerasorb® (Curasan AG, Kleinostheim, Germany) ¢ a fase pura do

B-TCP e ¢ usado no tratamento de defeitos 0sseos, sendo um substituto sintético que nao

conduz a respostas adversas por parte do organismo, e apresentando-se sob a forma de

bloco ou em particulado (Fig.17). O B-TCP Cerasorb® ¢ um composto biomimético,

possuindo uma porosidade que permite a intercomunicag¢ao celular, criando um ambiente

ideal para a atividade celular, facilitando o processo de regeneragdo ossea. Foi observado

que o B-TCP Cerasorb® ¢ reabsorvido em simultaneo com a formagao de novo tecido

0sseo, apesar dessa substituicdo nao ser equitativa, havendo menos osso formado do que

biomaterial reabsorvido, sendo desse modo muitas vezes combinado com outros tipos de

enxertos 6sseos ou com o PRF para potenciar o resultado. O Cerasorb® pode ser utilizado
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em diversos procedimentos clinicos, tendo também as suas limitagdes (Tabela.6).

(Ayobian-Markazi, Fourootan, & Kharazifar, 2012; Harnack et al., 2009).

Figura 17 - B-TCP Cerasorb® em particulas ¢ em bloco (Adaptado de Ning, 2016)

Tabela 6 - Indicagdes ¢ limitagdes do Cerasorb® (Adaptado de Horch et al., 2006)

INDICACOES LIMITACOES
QUISTOS ] Benigno; didmetro > lcm; Maligno;
ODONTOGENICOS Quisto com pelo menos 3 Ameloblastoma;
paredes Osseas; Infegdes recorrentes;
CIRURGIA Elevacdo do seio maxilar; | Infe¢des prévias do seio
RECONSTRUTIVA Regeneragdo periodontal > | maxilar;
8mm; Defeitos 0sseos > 2 cm;
Defeito com pelo menos 3 | Periodontite;
paredes Osseas; Periodontite de evolugdo
Pequenos defeitos < 2cm; | rapida;
OUTRAS INDICACOES Defeitos 6sseos apos Fistulas;
resse¢do do apex radicular;
Defeitos 6sseos apos
resse¢ao de tumores
benignos do maxilar;
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8.2 Geistlich Bio-Oss®

O Bio-Oss® ¢ um enxerto heterogeno de substituicdo éssea com uma excelente
biofuncionalidade sendo parte integrante no processo natural de remodelacdo Ossea
(Fig.20), possuindo uma estrutura muito semelhante ao osso humano, quer a nivel
estrutural quer a nivel quimico. Este material induz uma resposta muito positiva a nivel
da vascularizacdo e formagdo de novo tecido Osseo, e a sua lenta reabsor¢do confere
estabilidade ao enxerto Osseo, com o qual € muitas vezes combinado (Fig.18). O
Bio-Oss® (Fig.19) € constituido por um sistema de poros interligados. Os microporos
asseguram uma eficiente passagem de fluidos, enquanto que os macroporos permitem a
migracdo celular. Estes poros e a morfologia da superficie favorecem o crescimento de
osteoblastos, onde a estrutura porosa serve de base para o crescimento de vasos
sanguineos. O Bio-Oss® e o novo osso formam uma estrutura estavel com um excelente
prognostico clinico a longo prazo (Berglundh & Lindhe, 1997, Merino et al., 2017,
Shamsoddin, Houshmand, & Golabgiran, 2019).

O Bi0-Oss® apresenta um modelo com granulos de maiores dimensdes (1 —2mm)
e um modelo com menores dimensdes (0,25 — Imm). O modelo de menores dimensdes
permite uma boa adaptacdo aos defeitos menores e permite dar contorno aos enxertos
0sseos. Os de maiores dimensdes sdo utilizados em diversos procedimentos clinicos como
defeitos peri-implantares, alvéolos apds a extragdo, crescimento &sseo vertical,
crescimento 0sseo horizontal e cirurgia de elevagdo do seio maxilar (Berglundh & Lindhe,

1997; Merino et al., 2017; Shamsoddin, Houshmand, & Golabgiran, 2019).

Figura 18 - Bio-Oss® preenchendo um defeito (Adaptado de Shamsoddin et al., 2019)
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Figura 19 - Estrutura do osso humano com uma ampliagdo de 50x (A). Estrutura do Bio-Oss® muito

semelhante ao 0sso com uma ampliagio de 50x (B) (Adaptado de Shamsoddin et al., 2019)

Figura 20 - Representagio da superficie de transi¢io entre 0 Bio-Oss® ¢ 0 novo osso formado (Adaptado
de Berglundh & Lindhe, 1997)

8.3 OrthoGen®

O OrthoGen® ¢ um enxerto 6sseo de origem bovina, que surgiu como uma
alternativa aos enxertos autdgenos e alogenos nos processos regenerativos. Apresenta-se
em bloco, adequado a defeitos Osseos mais extensos e em forma de particulado, mais
utilizado em pequenos defeitos, elevagio do seio maxilar e regeneragio periodontal. E de
facil manuseamento e pode ser adaptado e modelado ao defeito em concreto. O enxerto
pode ainda ser estabilizado com parafusos de osteossintese e recoberto com uma
membrana reabsorvivel de forma a otimizar o resultado (Fig.21 e Fig.22). A sua estrutura
porosa facilita a deposicdo de células osteogénicas e ainda permite uma rapida
vascularizag@o, fatores essenciais ao processo regenerativo (Bohner, Mukai, Mukai,

Tortamano, & Sesma, 2016).
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Figura 21 - Enxerto OrthoGen® fixado com parafusos de osteossintese (Adaptado de Bohner et al., 2016)

Figura 22 - Enxerto OrthoGen® recoberto com uma membrana reabsorvivel (Adaptada de Bohner et al.,
2016)

8.4 Geistlich Bio-Oss® Collagen

O Bio-Oss® Collagen ¢ um biomaterial constituido por osso mineral de origem
bovina combinado com 10% de colagénio suino, utilizado para minimizar a reabsor¢ao
Ossea e para permitir a formag@o de novo osso. Sendo de facil moldagem e manuseamento
devido a presenca do colagénio suino, € utilizado em diversas situagdes clinicas, como na
preservacdo ou aumento do rebordo alveolar, preenchimento apos exodontia (Fig.23),

preenchimento apos a colocacdo de implantes, elevacido do seio maxilar, defeitos Osseos
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de menores dimensdes e regeneragdo periodontal, melhorando a insercdo clinica e
reduzindo a profundidade das bolsas. O Bio-Oss® Collagen ¢ incorporado no processo
de regeneragdo (Fig.24) facilitando a formag@o de novo o0sso. A sua estrutura funciona
como scaffold para formag@o de novo osso, preservando o volume a longo prazo e sendo

de lenta reabsor¢do (Alkan, Parlar, Yildirim, & Sengiiven, 2013; Aragjo & Lindhe, 2009).

Figura 23 — Bio-Oss® Collagen colocado no alvéolo apos extragdo (Adaptado de Araujo & Lindhe,
2009)

Figura 24 — Bio-Oss® Collagen incorporado na nova formagio ¢ssea (Adaptado de Alkan et al., 2013)
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8.5 PepGen P-15®

O PepGen P-15 ¢ um composto sintético poroso de hidroxiapatite que ¢
constituido por uma matriz dssea inorganica de origem bovina (ABM) acoplada a um
péptido sintético de ligagdo celular. O ABM mimetiza a por¢do inorganica do osso
autdégeno enquanto que o P-15 mimetiza o componente organico uma vez que apresenta
uma estrutura e propriedades semelhantes ao colagénio tipo I. O PepGen P-15 apresenta
200 nanogramas de P-15 por 1 grama de hidroxiapatite. E um material com diversas
aplicagdes clinicas (Fig.25 e Fig.26) promovendo a fixagdo celular, principalmente de
fibroblastos e osteoblastos devido a presenca do péptido P-15 e direcionando o processo
de regeneragio 6ssea. E de facil manuseamento e apresenta-se em particulado desde 250

microns até 420 microns (Emam, Behiri, El-Alaily, & Sharawy, 2015; Neiva et al., 2008).

Figura 26 — Colocacao de PepGen P-15 no alvéolo apds extracdo (Adaptado de Neiva et al., 2008)
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8.6 Bioglass 45S5®

O Bioglass 45S5® possui a capacidade de se ligar ao osso vivo e estimular a
osteogénese através da libertagdo de ides biologicamente ativos. E utilizado com o
objetivo de reparar defeitos 6sseos e ao longo dos anos foi adquirindo outras aplicagdes
como a reparagdo de tecidos moles e libertagio de medicamentos. E muitas vezes
utilizado apds a colocagdo de implantes para manter a crista 6ssea, antes do ajuste da
prétese e em pacientes com doenca periodontal, para potenciar a sua regeneragdo. O
Bioglass 45S5® representa o primeiro exemplo de biomaterial pertencente a terceira
geracgdo, gracas ao seu papel bioldgico de libertagdo de ides, que vao reagir com os fluidos
corporais. E um biomaterial reabsorvivel, de acesso ilimitado, que estimula o
desenvolvimento de novo osso em seu redor ndo causando reacdes de rejeicao por parte
do organismo (Baino, Hamzehlou, & Kargozar, 2018; Chen, Thompson, & Boccaccini,

2000).

O Bioglass 45S5® quando reage com os fluidos corporais induz a dissolugao do
biovidro e a consequente libertagdo de ides. Estes ides vao ter um efeito antimicrobiano
e um efeito estimulador celular, funcionado como um scaffold para o desenvolvimento
celular (Fig.27). Este biomaterial contém calcio que quando ¢ libertado nos fluidos
corporais reage com o fosforo presente na corrente sanguinea formando hidroxiapatite,
componente inorganico do 0sso. Assim ndo so6 ¢ capaz de formar uma camada semelhante
a hidroxiapatite, promovendo uma ligacdo estavel ao o0sso, ou seja, propriedade
osteocondutiva, como possui também propriedade osteoindutiva, sendo capaz de

estimular as células 6sseas no intuito da regeneracdo (Baino et al., 2018).

Figura 27 - Microestrutura dos poros do Bioglass 45S5® (Adaptado de Chen et al., 2006)
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8.7 BoneCeramic Straumann®

O BoneCeramic® (BC) é um substituto 6sseo 100% sintético que possui uma
morfologia capaz de estimular a formacdo de novo tecido 6sseo. Apresenta 60% de
hidroxiapatite e 40% de B-TCP, 100% cristalino e com uma porosidade de 90%, que
permite a vasculariza¢do e intercomunica¢do entre os poros. O B-TCP ¢ totalmente
reabsorvido dando lugar ao novo osso, enquanto que a HA funciona como suporte ao
B-TCP. Devido a sua lenta reabsor¢do verifica-se uma manutencdo do volume e uma
estabilidade do enxerto (Fig.28). Véarios estudos comprovaram que BC ¢ um enxerto
6sseo com propriedades osteocondutoras e eficaz na regeneracdo dssea (Fabris et al.,

2018; Frenken et al., 2010).

Figura 28 - BoneCeramic® colocado no defeito 6sseo (Adaptado de Frenken et al., 2010)

8.8 Geistlich Bio-Gide®

O Geistlich Bio-Gide® ¢ uma membrana de colagénio de dupla camada de origem
suina que se assemelha ao colagénio humano. A bicamada natural possui uma estrutura
que promove a regeneracao Ossea e assegura a integracdao dos tecidos (Fig.29). Esta
membrana € uma 6tima prote¢do para a regeneragao dssea, possuindo uma camada lisa e
outra rugosa de poros que permite a intercomunicacdo. A camada lisa orientada para o
tecido mole favorece o crescimento de fibroblastos, e previne o crescimento de tecido
mole perto do novo osso. A camada rugosa orientada para o osso funciona como suporte
para o crescimento dos osteoblastos. A estrutura natural do colagénio permite uma répida

e homogénea vascularizagdo, uma boa integragdo e estabiliza¢do do tecido. Sendo uma
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membrana reabsorvivel ndo necessita de uma segunda cirurgia (Camelo et al., 1998;

Palachur et al., 2014).

Figura 29 - Geistlich Bio-Gide® colocado sobre o defeito e sobre o biomaterial (Adaptado de Palachur et
al., 2014)

8.9 GenDerm®

A GenDerm® ¢ uma membrana biologica de origem bovina reabsorvivel, que tem
duas apresenta¢des possiveis, pequena (20 x 20 mm) e média (30 x 30 mm). E uma
membrana com aplicabilidade em todos os procedimentos onde se verifique enxertia de
osso, funcionando como barreira osteoprotetora (Fig.30). E de facil manuseamento e
elevada flexibilidade, permitindo os ajustes necessarios apos a sua hidratagdo. Dentro das
vantagens associadas a sua utilizacdo, o facto de ser reabsorvivel evita uma segunda
cirurgia, sendo permeavel permite a troca de nutrientes, impede a proliferacio de tecido
mole junto ao novo tecido 0sseo e estabiliza os tecidos (Costa et al., 2016; Aldazabal-

Martinez, Refulio-Zelada, & Huamani-Mamani, 2013).

Figura 30 - Colocagdo de enxerto ¢ da membrana GenDerm® (Adaptado de Aldazabal-Martinez et al.,
2013)
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Conclusdo

I1I - CONCLUSAO

Cada vez mais sdo necessarias técnicas regenerativas a nivel da engenharia
tecidular de forma a estimular o organismo a regenerar-se em vez de apenas substituir o
tecido perdido. O setor dos biomateriais evoluiu ndo s6 em niimero, como no proprio
desenvolvimento dos materiais, facto com grande relevancia no prognoéstico, tratamento

e qualidade de vida dos pacientes.

Diversos sdo os biomateriais disponiveis para a regeneracdo Ossea, sendo a
literatura muito extensa e descritiva na demonstragao das suas propriedades, beneficios e
limitagdes. Novas tecnologias adaptaveis e moldaveis a cada caso, com caracterizagdo
especifica, tém surgido e apresentado um papel de extrema relevancia no processo

regenerativo.

O enxerto autdgeno € o enxerto gold standard, com melhor prognostico e melhor
aceitag@o por parte do organismo, sendo considerado o enxerto ideal. Os aloenxertos, por
sua vez, proporcionam resultados clinicos satisfatdrios, similares ao autoenxerto, com a
vantagem de ndo necessitar de uma segunda zona cirrgica e com menor tempo de
recuperagdo, razao pela qual se opta por outros enxertos ou biomateriais em detrimento

do enxerto autdgeno.

Nenhum biomaterial, atualmente, consegue conter todas as carateristicas
consideradas como ideais, ser osteogénico, osteoindutor, osteocondutor, ndo induzir
respostas imunologicas, ser seguro biologicamente, baixa morbilidade, de acesso

ilimitado e de custo razoavel.

A combinagdo de diferentes biomateriais potencia a sua propria atuagdo, sendo
muitas vezes também combinados com membranas, quer bioldgicas e reabsorviveis, quer
ndo reabsorviveis. Esta combinagdo confere ao enxerto barreira e suporte obtendo-se
melhores resultados.

A estabilizacdo do enxerto e a redugdo do risco de exposi¢cao no pos-operatdrio

sdo fatores essenciais no prognostico da regeneragao.
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Os biomateriais podem ainda ser combinados com células e fatores de
crescimento. O enxerto fornece o suporte, funcionando como scaffold para a deposi¢ao
celular, direcionado pelos fatores de crescimento, onde se verifica posterior formagao de
nova matriz 6ssea. Um bom controle destes elementos permite um melhor pos-operatorio

e uma redug¢do do trauma cirdrgico.

A utilizagdo do PRP, PRF, L-PRF e A-PRF potencia a regeneragdo Ossea e
tecidular, e ainda apresenta beneficios ao nivel da exposi¢do pos-operatoria das

membranas e dos enxertos, verificando-se uma diminui¢do dos mesmos.

Cabe ao médico dentista avaliar os critérios do procedimento cirurgico que vai
realizar, avaliar e personalizar a escolha do biomaterial, técnica e membrana a utilizar, de
forma a executar um tratamento adequado com o intuito de atingir o melhor prognostico

possivel.
Apesar do grande desenvolvimento da area dos biomateriais para a regeneracao

Ossea, ¢ ainda uma area com necessidade de estudo e investigacdo com muitas ideias

inovadoras por explorar.
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