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INTRODUCAO

A reducdo da arquitetura 6ssea com perda do elemento dental e pos-
terior atrofia do processo alveolar é um dos aspectos complicadores
na reabilitacdo de pacientes com implantes dentarios. Essa reabsorc¢ao
6ssea diminui a estrutura 6ssea disponivel e impossibilita a colocacio
de implantes, necessitando muitas vezes de enxertia 6ssea.

A utilizagdo de enxertos 6sseos teve grande impulso no inicio da década
de 80, quando os principios biolégicos de suas aplicagoes clinicas foram
delimitados (SOBREIRA; MAIA; PALITO et al., 2011). Os melhores resul-
tados s@o obtidos com osso autégeno, porém existem varios aspectos que
dificultam a sua aplicacdo, como o a regido doadora intra ou extrabucal,
a quantidade de osso, a morbidade p6s-operatoéria, o tempo de procedi-
mento e as lesoes vasculonervosas (KOPP, 2012; HAWTHORNE, 2010).
A procura por substitutos que apresentassem as mesmas propriedades
que o 0sso autdgeno, com o objetivo de reduzir a morbidade dos proce-
dimentos cirdrgicos, fez com que as pesquisas desenvolvessem materiais
sintéticos, a0 mesmo tempo em que os bancos de ossos passaram a ser
mais confiaveis. Varios materiais foram desenvolvidos, entre eles: enxertos
alogenos, xendgenos, membranas biolégicas, vidros bioativos e derivados
da hidroxiapatita (SOBREIRA; MAIA; PALITO et al., 2011).

O uso de procedimentos com o objetivo de aquisi¢cao 6ssea para pos-
terior reabilitacdo com implantes dentarios por meio de enxerto 6sseo
é amplamente utilizado. Com a exodontia, o osso alveolar é absorvido
diminuindo assim sua largura e altura. Com isso, a importancia dos enxer-
tos 6sseos na implantodontia é ressaltada. A reconstru¢io dos maxilares
pelo método de enxertia 6ssea constitui o procedimento cirargico mais
utilizado frente a perda fisiologica ou traumatica a que esses 0ssos estdao
sujeitos (HAWTHORNE, 2010).

Diante da variedade de enxertos particulados a serem utilizados na
implantodontia, faz-se necessario um estudo que os analise de forma
incisiva. Portanto, o objetivo desta revisao literaria é avaliar o perfil dos
enxertos particulados em sua relevancia com o tema. Sera abordado em
duas partes, a primeira relacionando os tipos de enxertos existentes e a
segunda parte aspectos relacionados a sua utilizacdo com ou sem o uso
de membranas.

Palavras Chave: Enxerto 6sseo, Regeneracao Tecidual Guiada

Keywords: Bone graft, Guided tissue regeneration.
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REVISAO DE LITERATURA

ENXERTOS PARTICULADOS

O enxerto 6sseo particulado pode ser obtido tanto
por trituracao de blocos quanto por raspagem de
superficies 6sseas. Dentre as técnicas é a considerada
menos traumética e de melhor manuseio na area a
ser enxertada. As particulas obtidas por raspagem da
superficie se caracterizam por serem menores, S20 Sis-
tematicamente reabsorvidas e a velocidade do processo
esta diretamente relacionada ao seu tamanho. Este
tipo de osso esta indicado para o preenchimento de
alvéolos, defeitos 6sseos com paredes remanescentes
ou no levantamento do assoalho do seio maxilar e para
colocacao de implantes (LIMA, 2009).

O enxerto 6sseo pode atuar de trés maneiras dis-
tintas no processo de reparacao 6ssea: osteogénese,
osteoinducao e osteoconducao, que sao requisitos
bésicos para que ocorra a incorporagdo do enxerto
(GIANNETTO, 2011).

A osteoconducao é o apoio mecanico que o enxerto
devera oferecer a regido a ser regenerada. J4 a os-
teoinducao acontece quando os fatores de crescimento
induzem as células precursoras e células osteogénicas
a formacao 6ssea consumindo osso nao vital e a troca
deste por novo osso na fase de remodelagao que se
completa em poucos meses. Por fim, a osteogénese,
processo exclusivo do osso autogeno, que se baseia em
um arcabouco de células do proprio enxerto que farao
a incorporagdo do mesmo na area de enxertia e promo-
vendo a neoformacao 6ssea. Além disso, os enxertos
podem ser utilizados de varias formas macroscopicas:
em bloco (cortical, medular ou cortico-medular) ou
particulado (triturado ou raspado) (LIMA, 2009).

ENXERTOS AUTOGENOS

O osso autdgeno é o material considerado “padrao ouro”
para reabilitacoes de processos alveolares atroficos para
fins de colocacao de implantes osseointegraveis. Suas
principais vantagens sdo a relativa resisténcia a infecgdo
em relacdo aos demais substitutos 6sseos, menor grau
de inflamacao, rapida reparagao, incorporacio pelo
hospedeiro. Além disso, nao ocorre reacao de corpo
estranho, em virtude de sua origem ser do mesmo
organismo enxertado o que implica em células imuno-
logicamente idénticas ao leito receptor e na exclusao
de transmissao de doencas (GASSEN; MUNER FILHO;
DE SIQUEIRA; BOHM; SILVA JUNIOR, 2008).

E importante ressaltar que o enxerto autégeno
€ o tnico que oferece os trés processos de reparagio
Ossea (oesteogénese, osteoinducao e osteoconducio),
pois consegue trazer células vivas para area enxerta-
da, além de apresentar propriedades tridimensionais
que facilitam a entrada de capilares e células do leito
receptor para se diferenciar dentro desta estrutura.

Isso explica a sua melhor incorporacio ao individuo
e o baixo indice de rejeicdo em relacio aos demais
(ANCHETA, 2007).

As areas doadoras podem ser de origem extra
ou intrabucais do mesmo individuo cuja utilizacao
depende do tamanho da perda dssea, planejamento
cirargico-protético e das condigoes gerais do paciente.
Os enxertos 6sseos intrabucais so os mais utilizados em
procedimentos de reabilitacoes menores. Em razao de
apresentar quantidade limitada de osso, mostra maior
previsibilidade, baixa morbidade e menor desconforto
pos-operatorio. Isso devido a proximidade com o sitio
receptor e o uso de anestesia local, dispensando a ne-
cessidade de internacao hospitalar. Pode-se optar como
regioes doadoras intraorais o ramo mandibular, sinfise
e tiber. Em relacao as extraorais, a calota craniana
e osso iliaco sao as mais utilizadas, destacando-se a
crista iliaca (FLORIAN; CONTE NETO; PEREIRA FILHO;
GABRIELLI; HOCHULI-VIEIRA, 2010).

Existem algumas desvantagens de se obter o enxerto
da regido do ramo da mandibula em relagao a sinfise,
pois esta apresenta dificil acesso e hé possibilidade de
lesar o feixe vasculo-nervoso alveolar inferior, além
de ser em sua maior parte formado de osso cortical.
No entanto, as vantagens estao relacionadas a menor
quantidade de queixas e complicacGes pos-operatdrias.
A regido do tiber é a que apresenta menor dificuldade
de aquisicao em relagdo as outras areas intrabucais. O
tecido 6sseo € de origem medular, com menor quan-
tidade 6ssea, sendo indicado para preenchimento
de pequenos defeitos 6sseos. O uso de enxerto 6sseo
originado da mandibula apresenta menor reabsor¢io
quando comparado com enxertos da crista iliaca, ti-
bia e costela, demonstrando vantagem em relacao as
areas extraorais (GASSEN; MUNER FILHO; SIQUEIRA;
BOHM,; SILVA JUNIOR, 2008).

Dentre os enxertos extrabucais, o que se mostra
em menor uso é o de calota craniana, que é de origem
basicamente cortical e pouco medular, se comparado a
crista iliaca. Isso se deve a dificuldade na sua obtencao,
0 que proporciona o aumento no tempo cirdrgico, e a
possibilidade de complicacoes neurologicas. Todavia,
o enxerto de calota craniana apresenta menor reab-
sorcdo, menor dor pos-operatoria e melhor qualidade
da neoformacao 6ssea, o que ajuda na estabilidade
dos implantes osseointegraveis (CARVALHO; BASSI;
GARCIA JR; FRANCA; PONZONI, 2006).

Os enxertos 0sseos autogenos particulados repre-
sentam o melhor método para o reparo dos defeitos
Osseos e atrofias alveolares. Possuem propriedades
osteogénicas que permitem o aumento do volume e
da qualidade 6ssea melhorando a estabilidade inicial e
facilitando o alinhamento ideal dos implantes em um
tratamento reabilitador (GASSEN; MUNER FILHO; DE
SIQUEIRA; BOHM; SILVA JUNIOR, 2008).
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ENXERTOS ALOGENOS

Os enxertos alégenos, homogenos ou homoenxertos
sdo caracterizados por serem transplantados entre
individuos de uma mesma espécie com genes nao
idénticos, como o osso fresco, congelado, liofilizado e
desmineralizado (HAWTHORNE, 2010). Sao enxertos
que necessitam de tratamento laboratorial que permita
seu armazenamento para futura utilizagdo. Estudos
sugerem que os aloenxertos devem ser armazenados
por um periodo inferior a um ano.

A obtencao de enxerto 6sseo aldgeno a partir de
cadaveres doadores nao impoe limites na quantidade
de tecido a ser requerida. Ademais, tem sido utilizado
em muitos procedimentos com sucesso. A literatura
indica que um milhdo de transplantes com este mate-
rial foram realizados nos Estados Unidos da América
desde 2004 (GIANNETTO, 2011).

Nas tltimas décadas, tem aumentado o interesse
pelos enxertos alogenos do banco de tecidos musculos-
esqueléticos, a fim de se evitar alguns aspectos incon-
venientes da enxertia autdgena. No entanto, possuem
limitagdes como o alto custo e o nimero reduzido de
doadores, possibilidade de transmissibilidade viral e
capacidade de desencadear reacoes imunologicas.

Na historia, alguns casos de transmissao da Sindro-
me da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e da Hepatite
C através de enxertos alégenos foram publicados.
Diante dos riscos de transmissao de doencas, muitos
estudos tém investigado a seguranca dos métodos de
armazenamento e preparo destes enxertos. A partir
da década de 90, muita énfase foi dada ao preparo
e armazenamento desses materiais pelos bancos de
tecidos. Em virtude dessa atenc¢do, mais nenhum caso
foi evidenciado na literatura nesta tltima década. No
entanto, Ainda que devam ser satisfeitas tais exigén-
cias, nao h4 seguranca contra a transmissao viral:
pois infeccoes do tipo Hepatite B e HIV possuem um
estagio inicial de 4 semanas, indetectaveis nos testes
feitos previamente nos doadores.

A transmissao de doencas, entre elas Sindrome da
Imunodeficiéncia, Virus da Hepatite B e hepatite C,
depende do processamento desses tecidos e segue as
normas das agéncias reguladoras dos Estados Unidos
e da Europa, que desenvolveram guias de usos e pro-
cessamento seguros de produtos biologicos.

A histocompatibilidade influencia diretamente na
incorporacao dos enxertos homogenos. O transplante de
enxerto 6sseo fresco desencadeia uma reposta imuno-
l6gica no receptor. E provéavel que o aumento no tempo
de incorporacao desses enxertos esteja relacionado com
a resposta imunologica citada (TANAKA et al., 2008).

Os transplantes de tecido 6sseo diferem substan-
cialmente dos transplantes de 6rgaos no que se refere
a imunogenicidade. No que tange aos transplantes
6sseos, ela é fraca e esta relacionada com o colageno

e com as moléculas de matriz organica. Os enxertos
alégenos congelados e frescos e, principalmente, os
congelados e secos possuem uma quantidade de células
e proteinas da matriz organica muito reduzida. Em
relacdo a estes tltimos, ha auséncia de vascularizacao
e de células vivas do doador, nao havendo, portanto,
um alvo para a reacdo antigénica (HEIPLE; GOLDBERG;
POWELL et al., 1987).

Transplantes de tecidos, particularmente tecido
0sseo, diferem substancialmente dos transplantes de
orgaos. A imunogenicidade é fraca e esta relacionada
com o colageno e as moléculas da matriz organica.
Ainda que haja uma resposta imunogénica dos alo-
enxertos, as células e as proteinas da matriz organica
sdo diminuidas na sua intensidade e frequéncia. Isso
se aplica aos enxertos aldgenos frescos e congelados e,
mais especificamente, aos enxertos aldgenos congelados
e secos, pois nao hé vascularizacdo nem células vivas
do doador, portanto, ndo ha um alvo claro para que
haja uma reacio antigénica.

O tecido tratado, osso fresco e congelado, possui
alto poder osteoindutivo e osteocondutivo, mas é ra-
ramente usado em razao de sua alta resposta imune
e pela possibilidade de transmissao de doencas. Isso
quando comparadas as transmitidas pelo osso conge-
lado e seco, que possui caracteristicas inferiores com
relacdo a osteoconducdo e a osteoinducao, menor
antigenicidade, além de caracteristicas mecéanicas
diminuidas (GIANNETTO, 2011).

A osteoinducio dos enxertos alégenos varia de
acordo com a forma como estes foram processados,
e a matriz 6ssea desmineralizada se mostra com boa
aceitacao e regeneracao pelo tecido do leito receptor
(GIANNETTO, 2011).

Quando h4 necessidade de células viaveis e vascu-
larizacao rapida é utilizado o tecido congelado e fresco.
Entretanto, o método mais comum de armazenagem do
tecido é o congelado e seco. Os homoenxertos congelados
funcionam como molde para a neoformacao 6ssea, por-
tanto agem como osteocondutor. Além disso, podem ser
reabsorvidos e transformados com mais facilidade quanto
comparados aos enxertos tratados quimicamente.

O osso al6geno criopreservado seco possui apenas
a capacidade osteocondutora e nenhuma capacidade
osteogénica e osteoindutora, ou seja, ele apenas permite
a osseoconducao de células do hospedeiro para o seu
interior, o que resulta numa incorporacao progressiva
do enxerto ao leito receptor. Ocorre uma substituicao
gradual do osso transplantado por meio de uma ati-
vidade osteocléstica intensa, seguida de deposicao de
0ss0 novo (GIANNETTO, 2011).

Analises histoldgicas indicam que o tecido 6sseo
alogeno enxertado apresentam caracteristicas de
maturacao dssea e neoformacao éssea incorporada ao
enxerto. Entretanto, ainda persistem davidas quanto
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ao comportamento biolégico do material alégeno no
curto, médio e longo prazos ap6s sua implantagao
(HAWTHORNE, 2010).

ENXERTOS XENOGENOS

Os enxertos de origem bovina promovem uma neo-
formacdo satisfa-toria para que haja a reabilitacdo do
paciente com implantes osseointegraveis, podendo
ser utilizados com sucesso na clinica odontologica.
Encontram-se disponiveis em blocos e também em
granulos corticais (particulado). Comercialmente, os
enxer-tos bovinos tém varias formas de apresenta-
¢do, como os que contém a fracdo mineral do osso, os
inor-ganicos ou os desproteinizados; os que contém
apenas a fracao organica, os organicos ou desmine-
ralizados e os compostos ou mistos que apresentam,
em sua composicao, as fracoes mineral e organica do
osso. Todos apresentam excelente biocompatibilidade,
agem favorecendo o processo de osteoconducio e nao
desencadeiam respostas imunologicas desfa—voraveis
(ARAUJO; QUINTANS; SANTOS et al., 2000).

Os biomateriais de origem bovina, os xenogenos,
tém resisténcia biomecanica similar a do osso humano
e tratamentos adequados para a sua obten¢ao podem
evitar respostas imunolégicas ou inflamatoérias adversas.
Assim, a hidroxiapatita bovina mineral, que apresenta
cristalinidade e composicao quimica semelhante ao
osso mineral natural e devido as suas propriedades
osteocondutoras, atua como um arcabouc¢o. Em vir-
tude desse fato, ocorre a neoformacao de capilares, de
tecido perivascular e migracgao de células oriundas do
leito receptor. E um material biocompativel e que nio
induz resposta imune local ou sistémica.

Os enxertos xendgenos encontram-se disponiveis
em blocos e também em granulos cortical ou esponjoso.
Possuem indicacao para o tratamento de aumento ou
reconstrucao do rebordo alveolar, preenchimento de
defeitos intra-6sseos e de alvéolos dentéarios, visando
a preservacao do rebordo alveolar, elevacao do seio
maxilar, preenchimento de defeitos periodontais as-
sociados a regeneracao 6ssea guiada e preenchimento
de defeitos periimplantares.

Em relacao as suas propriedades, tem a capacidade
de promover uma melhor revascularizacio e, ainda,
mantém um arcabouco para a osteocondutividade,
aumentando a estabilizacao do coagulo e absorcao
sanguinea natural entre os micros e macroporos. Com
isso, configura-se como um excelente material para
uso na implantodontia oral (FERREIRA; DALAPICULA;
CONZ et al., 2007).

O enxerto xenogeno, quando utilizado isoladamen-
te, mostra reabsorcao e formacao 6ssea mininas. Tem
aplicacao em defeitos dentais e no campo periodontal,
pois possui a capacidade de manter o tecido com volume
aumentado num longo tempo agindo como suporte
para o ingresso de osteoblastos. Com isso, garante

espaco para a formacao de um novo osso (DEVELIO-
GLU; SARAYDIN; KARTAL et al., 2010).

Os xenoenxertos sao derivados de origem animal.
Possuem a capacidade de agir como suporte para o
ingresso de osteoblastos e garantir espaco para um
novo osso em formacao. Além disso, sdo altamente
atraentes, visto que carregam um risco minimo de
contaminacao de doencas e as propriedades fisico-
quimicas sdo semelhantes aos de osso humano. Estes
biomateriais naturais mostram grande potencial os-
teocondutor. No entanto, os xenoenxertos sao muito
lentamente reabsorviveis. Por dotar de biocompatibili-
dade e osteocondutividade, sdo muitas vezes utilizados
em associacoes (DEVELIOGLU; SARAYDIN; KARTAL
et al., 2010).

Os enxertos xendgenos, quando associados, trazem
beneficios ao enxertamento. A hidroxiapatita (HAC),
que pode ser associada a esses enxertos, € biocompa-
tivel e osteocondutora, mas tem absorgao lenta o que
limitando a formagdo do novo osso. Estudos recentes
mostram que quando o osso cortical de origem animal
desmineralizado incorpora-se ao cimento de HAC,
consegue a formacao de um composto bioativo que cria
um infiltrado de células que facilitam a reabsor¢io do
HAC e sua substitui¢ao por novo osso. Assim, € possivel
obter uma formacao 6ssea mais rapida.

ENXERTOS ALOPLASTICOS

Materiais de implante sintéticos ou inorganicos uti-
lizados nas reconstrugoes faciais sdo chamados de
aloplasticos, os quais sdo subdividos em reabsorviveis e
nao reabsorviveis. Na tentativa de tratar inconvenientes
como a reconstituicao total ou parcial de estruturas
perdidas, com o objetivo de recuperar o contorno
anatomico normal, restaurar suas funcoes, aumentar
a resisténcia mecanica, favorecer a cicatrizacao, pre-
venir invalidacao de tecidos moles, desfavorecendo
assim, chances de infec¢oes secundarias, e também
restabelecendo suporte para aparelhos protéticos,
varios materiais sintéticos de enxerto 6sseo estao
sendo desenvolvidos.

Esse tipo de material vem ganhando cada vez mais
aceitacdo no mercado em razao do facil uso e manipulagao
e também por diminuir a morbidade do sitio doador do
enxerto (POTTER; ELLIS I1I, 2004). Outros beneficios dos
materiais aloplésticos sao a diminui¢ao do tempo cirtrgi-
co, além de multiplos tamanhos e formatos disponiveis.
Como desvantagens, esses tipos de materiais correm o
risco de rejeicao seguida de infeccio, necessitando de
uma nova intervencao cirtirgica. Nesses casos, materiais
reabsorviveis sdo preferiveis, pois estudos mostram que
alguns materiais nao reabsorviveis podem causar reacoes
a longo prazo. (SHINDO; CONSTANTINO; FRIEDMAN;
CHOW, 1993).

Segundo Potter e Ellis III (2004), as proprieda-
des de um material ideal para enxerto dsseo sdo: ser
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quimicamente inerte, biocompativel, ndo alérgico,
nao cancerigeno, de custo aceitavel, passivel de este-
rilizacdo sem que haja alteracdo de sua composicao
quimica, de facil manipulacao, de facil conformacao
durante a realizacio da cirurgia, de boa estabilidade
(fixagao por parafusos) e apresentar radiopacidade.
Além disso, o material ndo deve ser uma fonte passivel
de crescimento bacteriano, promovendo reabsorcao e
gerando degraus indesejaveis. Finalmente, o material
deve ser totalmente reabsorvivel e substituivel por
novo tecido 6sseo.

Na odontologia, os materiais aloplasticos mais
comumente utilizados incluem: hidroxiapatita (HA),
beta-fosfato-tricélcio (B-TCP), polimeros, vidros bioa-
tivos e metais. (LINDHE, KARRING, LONG, 2005).

A utilizacao da hidroxiapatita tem sido muito pes-
quisada desde seu surgimento como biomaterial em
1970. A hidroxiapatita é um fosfato de célcio hidratado,
onde é o principal componente (cerca de 95%) da fase
mineral dos ossos e dentes humanos. Entre as suas
indicacoes de uso esté o reparo de defeitos 6sseos em
aplicacoes odontoldgicas e ortopédicas, aumento de
rebordo alveolar, regeneracao guiada de tecidos 6sseos,
reconstrucdo bucomaxilofacial, reparo e substituicdo
de paredes orbitais e substitui¢do do globo ocular
(PARIS, 2002).

Esta pode ser de origem sintética ou natural e tem
recebido atencao especial pela sua semelhanca estru-
tural, quimica e fisica com a matriz mineral 6ssea. A
hidroxiapatita (HA) ndo induz qualquer reacao imu-
noldgica ou toxica indesejavel, ao contrario de alguns
materiais de origem organica. Dentre suas caracteris-
ticas, a osteocondutividade, tem grande importancia,
pois induz o crescimento 6sseo no interior do enxerto,
promovendo a estabilidade e manutencao do volume do
implante. As preparagoes de HA tém sido apresentadas
em forma de ceramicas, comercializadas como formas
densas ou porosas, blocos e granulos. A forma porosa
promove osseointegraciao mais consistente, resultan-
do na formacao de unido forte entre o enxerto e 0sso
adjacente. No entanto sua reabsorcao é muito lenta,
o que pode dificultar a remodelacao dssea.

O beta-fosfato-tricélcio (f-TCP): B-TCP (Ca3(P04)2)
€ um substituto 6sseo sintético utilizado na odontolo-
gia em varios casos para tratamento de lesoes 6sseas
periodontais e também em cirurgia bucomaxilofacial
Este é caracterizado por sua excelente osteoconducao
e biocompatibilidade devido a semelhanca quimica e
cristalografica a apatita humana. Estes nao tém de-
monstrado efeito adverso sobre a contagem celular,
viabilidade e morfologia e podem fornecer uma matriz
que privilegia a proliferacao celular limitada in vitro.
Comercialmente o B-TCP est4 disponivel em blocos.
Vem sendo utilizado na pratica clinica devido a sua
facilidade de manipulacao e capacidade de regenerar
quantidade adequada de osso.

Dois materiais poliméricos que vém sendo bastante
utilizados como materiais substitutos de enxertos no
tratamento de defeitos 6sseos: copolimero nao-reab-
sorvivel de polimetilmetacrilato coberto por hidréxido
de célcio (PMMA) e poliidroxietilmetacrilato (PHEMA),
geralmente chamado de HTR e um polimero reabsor-
vivel de 4cido polilatico (PLA).

Os vidros bioativos sao compostos de SiO2, Na20,
P205. Quando estes sdo expostos a liquidos teciduais,
uma dupla camada de silica em gel e fosfato de calcio
é formada na sua superficie. Através dessa camada,
o material proporciona absorcao e concentragio de
proteinas usadas pelos osteoclastos para formar a
matriz celular, a qual teoricamente pode promover
a formacao 6ssea (LINDHE, KARRING, LONG, 2005).
A matriz pode promover algum suporte compressivo,
mas nao tem suporte estrutural. Por esse fato e pelo
tipo de defeito 6sseo que ocorre na pratica diaria,
este material tem sido pouco utilizado na cirurgia
bucomaxilofacial. Muitas variacoes de esferas de vi-
dro chamadas de “biovidros” estao sendo utilizadas
atualmente, mais precisamente para uso periodontal
e na implantodontia.

VIDROS BIOATIVOS

Os vidros bioativos tém como principais caracteristicas,
além da composicao, suas propriedades de interagir
com o tecido 6sseo e com tecidos moles e o alto grau de
coesao entre suas particulas, o que favorece a resisténcia
a cargas axiais sem deslocamento. Essas propriedades
tém se mostrado bastante tteis na corregio de rebordos
atroficos (HURZELER et al.,1994) e prevencao de colapso
alveolar pds-exodonia (WILSON et al., 1993). Entretanto,
parecem nao levar a formacao de quantidades 6sseas
superiores aquelas obtidas com o emprego de derivados
de fosfato de calcio (HURZELER et al.,1994).

Em relacao aos materiais metélicos, o titanio, devidos
as suas propriedades quimicas, apresenta-se como ma-
terial muito similar ao calcio. A partir desta semelhanca,
o titanio apresenta excelente biocompatibilidade, bem
como boa osseointegracdo ao organismo quando justa-
posto ao osso. Este é comumente utilizado em fraturas de
assoalho de 6rbita, blow-out, por exemplo. Porém, tem
algumas desvantagens, como a dificuldade de remocao
deste, se necessario, devido a alguma infeccao.

DISCUSSAO

A literatura indica que o osso mais indicado para
enxertia € o autdégeno, em virtude do menor risco de
reabsorcao e de insucesso no tratamento. No entanto,
as vezes, a obtencao dos auto-enxertos nao é bem aceita
pelos pacientes e por outro lado, a quantidade obtida nao
é suficiente para o preenchimento dos defeitos 6sseos
extensos. Como alternativa aos enxertos autogenos,
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surgiram os alégenos. Esse tipo de enxerto possui as
vantagens de nao ter os inconvenientes da enxertia
autogena. Destaca-se por nao apresentar morbidade na
area doadora, possuir quantidade ilimitada para uso,
diminuicdo do tempo operatorio, auséncia de cicatriz
e diminuicao das complicagoes relativas a cirurgia da
area doadora. No entanto, possui algumas desvanta-
gens que estdo relacionadas com a possibilidade de
transmissao de doencas e maior taxa de infec¢ao (DEL
VALLE; CARVALHO; GONZALEZ, 2006).

A fim de diminuir as rea¢oes imunoldgicas e infla-
matorias, comuns aos enxertos alogenos, foi desenvol-
vido o enxerto xenégeno. Ademais, é encontrado em
quantidade ilimitada, podendo ser utilizado isolada-
mente ou em combinacdo com o autdégeno. Segundo
Ferreira, Dalapicula, Conz et al. (2007), dentre as
varias opcoes de biomateriais disponiveis, o enxerto
bovino tem-se mostrado como uma alternativa para
as mais diversas especialidades. E h4 uma variedade
de estudos que sustentam as suas indicacoes.

Biomateriais com caracteristicas biologicas que
busquem modulacao bioquimica dos processos regene-
rativos, como, por exemplo, materiais que incorporem
fatores de crescimento ou proteinas morfogenéticas
Osseas (BMPs) deverao surgir substituindo de forma
significativa as atuais. Portanto, maiores pesquisas
devem ser implementadas visando o desenvolvimento
de novos biomateriais para enxertia 6ssea apresentando
vantagens para utilizagdo na pratica diaria. (PINTO,
CIPRANDI, AGUIAR, 2007).

CONCLUSAO

Os profissionais devem estar em constante processo
de atualizacdo para possuirem ferramentas que pos-
sibilitem a melhor reabilitacdo de seus pacientes. E
dessa forma poderem avaliar cada caso especifico e
decidir o tipo de enxerto que melhor venha satisfazer
as necessidades cirtargicas e pessoais do paciente.
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