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L1STA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

et al‘ e colaboradores 

PS - profundidade de sondagem 

NIC - nível de inserção clínica 

FDBA - 0550 mÎneralizado congelado seco 

DFDBA - 0550 congelado descalcificado seco 

mm - milímetros 

P TCP - beta tricálcio fosfato 

HA - hidroxiapatita 

EMD • proteínas derivadas da matrÎz do esmalte 
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RESUMO 

A terapia periodontal associada à manutenção promovem redução da inflamação 

tecidual, da profundidade das bolsas periodontais e evitam a progressão da doença, 

mantendo saúde por longo período. Entretanto, a regeneração do periodonto perdido em 

decorrència da doença ainda representa urn desafio p앙a a terapia periodontal (Reynolds 

et a1., 2003). Visando restaurar 0 suporte periodontal perdido e melhorar 0 prognóstico 

de dentes com defeitos ósseos periodontais diferentes procedimentos cirúrgicos 

regenerativos tem sido estudados. Neste contexto, 0 preenchimento dos defeitos com 

enxertos Oll substitutos ósseos é uma opção de tratamento.Uma varÎedade de tipos de 

materiais tern sido utilizada como 05 enxertos autógenos, alógenos, xenóg히105 e 

matenals SlOt떼cos ou semi-sintéticos (Garr않 1996), e tem demonstrado beneficios 

nos parâmetros clínicos como redução da profundidade de sondagem e melhora do nível 

de inser여o clínìca (Heard et aL , 2000; Laurell et 외 , 1998).Sendo assim, diante dos 

diferentes tipos de eIlXertos/ substitutos óss‘~s， e de sua ampla utilização no tratamento 

de defeitos ó잃eos periodont없s; 0 objetivo da presente revisão é descreveπ e discutir a 

literatura com 0 propósito de avaliar 0 beneficio clínico da utilização de enxeπos e 

substitutos ósseos no tratamento de defeito infra-osseos e de bifurcação em compara혀 o 

à cirurgia de a야:550 para raspagem e alisamento radic비ar 
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ABSTRACT 

The periodontal and supportive therapy are capable to promote inflammation 

and probing depth reduction, stop the dîsease progression, and keeping health for a loog 

period. However, periodont외 regeneration remains a challenge to periodontal therapy 

(Reynolds et al., 2003). Aiming restore the lost periodont떠 tissues and improve the 

pro맹osis of the ev이ved teeth, a variety of regenerative procedures have been studied 

ln this context, the filling of the periodontal defects with osseous substitutes or grafts is 

an option of treatment.A variety of materials has been used; eg. Autogenous, allogεnIC ， 

xenogenic, synthetics materials (Garrett, 1996). Those materials have demonstrated 

benefits 00 the dinica1 param앙ers (Heard et al., 2000; Laurell et 띠 , 1998).So, the aim 

of this literature review is to discuss the data available conceming the clinical benefits 

of the use of osseous grafts/substitutes in the treatment of intrabony and furcation 

defects, comparing with the open flap debridment 
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1. L"ITRODUÇÃO 

A terapia periodontal tem como objetivo final a devolu혀o da saúde e do 

conforto durante a vida do paciente (Zander HA et a1., 1976). A terapia perîodontal 

associada à manutenção periodontal promovem redução da inflamação tecidual, da 

profundidade das bolsas periodontais e evitam a progressão da doença, mantendo saúde 

por 10ngo periodo. Entretanto, a regeneração do periodonto perdido em decorrência da 

doença representa um desafio para a terapia periodontal (Reynolds et al., 2003) 

A regenera여o periodontal é definida comQ a reprodução de uma parte perdida, 

um processo biológico pelo qual a arquitetura e função dos tecidos perdidos sã。

completamente restauradas, sendo assim inclui forma여o de novo cementα ligamento 

periodon때 e 0550 띠veolar (Glossary ofP앉iodontal Terms AAP, 1992) 

Após a raspagem e alisamento radicular ou procedimentos cirúrgicos, a forma de 

cura observada é 0 reparo αaurell et al., 1998), ∞m a resolução da inflamação, 

preenchirnento ósseo parcial ou reorgatÙza혀o do tecido co매untivo associado ao 

epitélio juncional longo, desta forma, a arquitetura e a função dos tecidos periodontais 

não são completamente restaurados 

Visando restaurar 0 suporte periodontal perdido e melhorar 0 prognóstico de 

dentes com defeitos de bifurcação e infra-ósseos diferentes procedirnentos cirúrgicos 

regenerativos tem sido estudados 

Neste contexto, 0 preenchimento dos defeitos infra-ósseos e de bifurcação com 

enxeπos ou substitutos ósseos é uma opção de σatamento. 0 uso destes materiais 

baseia-se na suposição de que a promoção de uma neoformação óssea também pode 

induzir outros tipos celulares a produzirem uma nova camada de cemento com fibras 

colágenas inseridas em superficies radiculares desprovidas do periodonto de suporte 

(Lindhe et 띠 , 2003). Atualmente, acredita-se que os enxδ10s e substitutos ósseos 

utilizados podem funcionar como osteoindutores, que induzem a formação óssea ou 

diferenciação celular ou osteocondutores, que seπem de arcabouço para neoformaçao 

óssea a partir do osso a이acente do próprio hospedeiro (EUegard, 1976; Nielsen et a1., 

1980) 

Uma variedade de tipos de materiais tem sido utilizada como os enxertos 

autógenos, alógenos, xenógenos e materiais sintéticos ou semi-sintéticos (Gaπeκ 

1996), e tem demonstrado beneficios nos p때metros clínicos como redução da 

profundidade de sondagem e melhora do nível de inser，얘o clínica (Heard et al., 2000; 

Laurell et 띠 , 1998) 
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Os enxertos autógenos são tr잉lsplantados de urn sítio para outro, num mesm。

indivíduo e podem ser de osso cortical eJou de osso medular. Este tipo de enxerto pode 

conter algumas células ósseas viáveis podendo funcionar como osteogênicos ou 

osteocondutores. Os aloenxertos são enxeπ。s transplantados entre indivíduos da mesma 

e5pécie, porém diferentes geneticamente, como Q 0550 mineralizado congelado seco 

(FDBA) e 0 osso desca!cificado congelado seco (DFDBA), esl앉 materiais funcionam 

como osteocondutores (Goldberg & Stevenson, 1987). Os xenoenxertos são materiais 

provenientes dε indivíduos de εspéciεs difeπentes， dentre os rnateriais existentε5， 0 malS 

usado atualmente é 0 0550 bovino. Exi5tem ainda, os materiais a1oplásticos Que são 

substitutos ósseos sintéticos, inorgânicos, biocompatíveis eJou bioativos que tem 

capacidade osteocondutora, são exemplos destes materiais a hidroxiapatita (HA), beta~ 

fosfato-tricalcio (ß TCP) e os polímeros e vidros bioativos (biovidros) 

Ainda que existam diferentes tipos de enxertos e substitutos ósseos visando a 

regeneração periodontal, histologicamente observa-se 0 reparo periodontal. Entretanto, 

mesmo não havendo regeneração verdadeîra a utilização de enxertos e substitutos 

ósseos, parece promover beneficios nos parâmetros clínicos para def능itos infra ósseos e 

em 헤guns tipos de defeitos de bifurca혀o (Reynolds el 외 , 2003) 

Diante dos diferentes tipos de enxertos e substitutos ósseos, e de sua crescente 

utiliza여。 00 tratamento de defeitos óss잉s periodontais, 0 。이etivo da presente revisão 

é descrever e discutir dados existentes na literatura que avaliem 0 beneficio c1 ínico da 

utilização de enxertos e substitutos ósseos no tratamento de defeito infra-osseos e de 

bifurca쩌o em comparação à cirurgia de acesso para raspagem e alisamento radicular 
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2. DESENVOLVIMENTO 

2.1. Enxertos autógenos 

Emhora existam muitos enxertosl substitutos ósseos atualmente disponíveis para 

tratarnento de defeitos ósseos periodontais, 0 0550 autógeno reúne muitas caracterÍsticas 

desejáveis. Trata-se de um material com potencial de osteoindu때.0， é bioabsorvível e 

biocompatível, não há risco de transmissão de doenças, não gera custos adîcionaîs para 

o paClente e ε dε fácil ma깨ipulação (Guida et 며 , 2007) 

Os enxertos autógenos podem ser de 0550 cortical OU 0550 trabeculado e 

medular, podem ser ainda empregados na fonna de coágulo ósseo (Robinson, 1969), ou 

enxeπ。 S ffilstos α{비lonig et al. ,1980) 

Estes enxertos podem ser obtidos de regiões intra orais (regiões edentadas da 

mandíbula, tú야r， área retro molar da mandíbula) (Hìatt & Schallhoπ" 1973; Ellegard & 

Lóe, 1971), ou, e녔ra orais (medula da crista ilíaca) (Schallhorn,1967, 1968). Enπ'etanto ， 

devido à morbidade associada ao sÍtÎo doador e a obseπação de que algumas vezes a 

utilização de enxertos frescos do ìlíaco acarretam reabsorção radicular (Hiatt et aI., 

1978), os enxeπ:os extra orais não tem sido utilizados rotineiramente atualmente nas 

terapias regenerativas periodontais 

Foram realizados estudos em anima내 s e em humanos a fim de ava1 iar os 

beneficios clínicos da utilização de 0550 autógeno 00 tratamento de defeitos ósseos 

periodontais 

Rivault et aL (1971) realizaram um εstudo em primatas 0 tratando defeitos infra 

osseos ∞m partíc비 as de 0550 autógeno intra-oral, misturadas com sangue (coág비0 

잉eo)， e comparando 05 res띠tados deste tratamento com a cur하agem cirúrgica do 

defeito. Observaram que nos defeitos tratados com coá，맹10 ósseo houve reparo com 

forma혀o de novo 0550, 5endo que esta neofonna혀o ó5sea foi maior do que nos defeitos 

tratados apenas com curetagem cirúrgica 

Adicionalmente, Ellegard et 꾀 (1974) avaliaram também εm pnmatas 0 

tratamento de defeitos infra ósseos com enxerto de osSQ autógeno intra-or외， e apesar de 

observarem nova formação óssea nos defeito5 tratados com enxerto, não observaram 

beneficio adicional quando comparado aos resultados obtidos com a raspagem 

Com os resultados obtidos em animais surgiu 0 questionamento sobre 0 

beneficio clínico do uso de enxertos de osso autógeno no tratamento dos defeitos 

periodontais em humanos 
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08 estudos em humanos corroboranα com 0 previamente ohservado em anirnais 

Em um relato de casos clínicos Hiatt & Schallhorn (1973) utilizaram osso autógeno 

intra oral 00 tratameoto de defeitos infra-ósseos e ohservaram um aumento na altura 

óssea de 3,5 mm, avaliado por medidas c1 ínicas, ainda, observaram que quanto rnaior 0 

número de paredes remanescentes adjacentes ao defeito, maior era a altura óssea de 

preenchimento do defeito 

Adìcionalmente, em estudo clínico controladα Froum et aL (1976) comparou 0 

uso de enxerto de osso autógeno misturado com sangue (coágulo ósseo) com acesso 

para raspagem em 37 defeitos ósseos pe디odont잉s. Seus resultados mostraram um maior 

preenchimento Ó5Seo quando foi utilizado 0 enxeπ:0 autógeno uma média de 2,98mm 

contra apenas 0,66mm para os defeitos tratados com raspagem. Ainda, observou que, 

quanto maior 0 numero de paredes adjacentes ao defeito, maior 0 preenchimento ósse。

Carraro et a1. (L976) obtiverarn, da mesma forma, resultados 뎌.voravels com 0 

uso de enxertos autógenos intra orais quando comparados aos procεdimεntos sem 

enxerto. No grupo que reιebeu enxerto 53 dos 56 defeitos apresentaram resultados 

favoráveis quanto ao prεεnchimento ósseo e melhora do NIC, estes resultados foram 

melhores especialmente nos defeitos com maior número de paredes 

Em contraste aos estudos descritos previamente, Renvert et al. (1985) comparou 

o osso autógeno com 0 acesso para raspagem em 25 pacientes. Os sítios que receberam 

밍lxeπ0， e que tinham uma profundidade média de 3.9mm mostraram melhora no NIC 

de 1.2 士LOmm e um ganho ósseo de 1.2:1:::1.0 mm. Concluiu que a utilização de oss。

autógeno não trazia beneÍÌcios ao tratamento quando comparado a raspagem a 

alisamento radîcular 

Quanto 때s aspectos histológicos, Hiatt et al. (1978), em urna série de casos 

avaliou 0 tratamento de defeitos ósseos periodontais através de acesso para raspagem, 

enxertos de OS50 autógeno e alógeno. Observou rnicroscopicamentζ após 24 dias, nova 

formação óssea nos enxertos autógenos e alógenos. Entretanto após 9 meses não era 

possível identificar porções de osso enxertado pois este já havia sido ou substituído ou 

incorporado ao osso adjacente. Após avaliar 100 espécimes histológicos, observou que 

em 33 dos 39 sítios que receberarn enxerto houve nova formação óssea, em contraste 

aos 7 dos 21 que fi。때n tratados com acesso para raspagem a alisamento radicular 

Moskow et al. (1979), σataram defeitos ósseos periodontais com osso autógeno 

intra-oral e realizaram 때álise histológica da espécimes. Observaram a presença de um 

ep'떠io junóonal longo, e야endendo-se até 0 nível mais apical da instrumentação 
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radicular adjacente ao osso neofonnado_ Os autores concluíram que a formação de novo 

0550 pelos enxertos autógenos não implica em regeneração periodontal verdadeira 

Mellonig et al. (1980), em uma revisão de estudos histológicos, verificou que 

75% dos estudos analisados indicaram resultarlos favoráveis regenerativos de defeitos 

tratados por enxertos ósseos, sendo superiores aos tratados sem enxertos, entretanto 0 

autor discute que em muitos desses estudos devido a diferenças metodológicas nã。

pode-se 야irmar que foi observada verdadeira regeneração periodontal por não podeπ 

afirmar tambérn que 0 dente havia sido desprovido de seu ligamento periodontal e 

exposto à contaminação bacteriana 

Desta forma, os estudos apresentados mostram resultados conflitantes a respeito 

dos beneficios do uso do enxeπ0 뻐tóge끼O 리n relação ao acesso para raspagem 

isoladamente. Estes resultados divergentes podem estar relacionados à morfologia dos 

defeitos ósseos tratados em cada estudo, quanto maior 0 numero de paredes adjacentes 

ao defeito periodontal maior é 0 prεenchimento ósseo (Schallhorn et al. , 1970) 

Em uma recente meta análise, a fim de elucidar os beneficios da utiliza때o de 

OS50 autógeno para 0 preenchimento dos defeitos ósseos periodontais, Trombelli et al 

(2005) demonstraram que 0 uso adicional do enxerto de osso autógeno resu1ta em 

maiores ganhos de inserção clínica, quando comparado a acesso para raspagem 

isoladamente. Quanto 뻐s aspectos histológicos, mediante aos resultaðos previamente 

apresentados são capazes de promover uma nova formação óssea, e podem resultar na 

formação de uma nova inserção conjuntiva, mas não de maneira previsível 



2.2 Aloenxertos 

Como previamente descrito os enxertos autógenos possuem muitas vantagens 

rela‘ivas às suas propriedades biológicas e de sua capacidade de osteogènese e 

osteocondu혀o. Entretanto devido à necessidade de um segundo sítìo cirúrgico intra 

oral, ou da morbidade relacionada aos enxeπos autógenos extra orais. os aloenxertos 

podem ser uma opção (Boyan et al., 2006). Os tipos de aloenxert05 utilizado5 são 05S0 

trabecul앙 e medular de ìlíaco congelado, osso mineralizado congelado seco (FDBA) e 

osso congelado descalcificado seco (DFDBA) 

Devido à origem alógena do material, pode-se cogitar 0 risco de rea여o 

rmunológica adversa, entretanto 돼att 앉 al. (1978), em um estudo histológico em 

humano5 em 64 sítios tratados com aloenxertos (FDBA ou DFDBA) não observou 

reação imunológica adversa em análise clínica, histológica ou química. Entretanto a 

ausência deste tipo de reação relatada por Hiatt, não exclui a possibilidade de oc。πer

em algum caso, motivo pε10 qual pode haver rejei혀o por parte do paciente diante da 

opção de utilizar 0 material alógeno 

o FDBA é um enxerto ósseo minera1izado congelado seco, e em decorrência d。

processo de sua fabricação perde a viabilidade celular e promove a formação óssea 

através da osteocondução, funcionando como um arcabouço para a neoformação óssea 

(Goldberg & Stevenson, 1987) 

Em um estudo clínico, A1tiεre et aL (1 979) comparou a utilização de FDBA 

com a cirurgia a retalho no tratamento de 9 pacientes com 10 pares de defeitos infra­

ósseos. E앙es defeitos eram similares entre sì, e em cada par um dos defeitos foi 

aleatoriamente designado a receber enxeπ:0 de FDBA ou curetagem cirúrgica. Os 

defeitos foram analisados através de radiografias, fotos e clinicamente durante a cirurgia 

eum 때o após na cπurgia de reentrada. Não observou diferença entre OS tratamentos no 

ganho de inserção clínica OU no preenchimento ósseo após 12 meses, e ainda questionou 

a possibilidade da utilização destes enxertos quando se des엠a regeneração periodontal 

Mabry et al. (1985), avaliaram a utiliza혀o do FDBA associado à tetracic1 ina 

loca1 e sistêmica no tratamento de periodontite agressiva e após 12 m않es observou um 

malQr preen이llmento ósseo (média = 2,8nun) e resolução do defeito ósseo (média = 

72,7%) nos sítios tratados com FDBA + tetracic1ina local + tetraciclina sistêmica do que 

nos sítios tratados com FDBA ou acesso para raspagem a a1ìsamento radicular 

associado à tetraciclina 5ist강mlca 
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05 estudo5 previamente descrito5 cOIToboram com os resultados apresentados 

por Reynolds et 띠 (2003) , Segundo esta revisão sistemática 0 FDBA parece não estar 

associado a melhoras no nível ósseo, quando ∞mparado a cirurgia de acesso para 

raspagemJdebridamento radicular 

Quanto aos aspectos histológicos, Dragoo & Kaldahl (1983) observaram que a 

utilização de FDBA não levou a regeneração periodontal verdadeira, mas a formação de 

uma inserção epìte1ial longa na superficie radicular anteriormente afetada pela doença 

periodontal 

o DFDBA consiste num enxerto de OS50 cortical alógeno desmineralizado, que 

diferente do FDBA, parece possuir 0 potencial de induzir as células hospedeiras a se 

diferenciarem em osteoblastos (osteoindução). Sugere-se que este potencial é 

proveniente das proteÍnas morfogenéticas ósseas (BMPs), que devido ao processo de 

desmineralização do enxerto ficariam expost잃 e viáveis (Mellonig et 며 , 1981) 

o potencìal de osteoindução do DFDBA foi confirmado através de estudos in 

vitro e em animais. Becker et at. (1995) aνaliou as propriedades biológicas do DFDBA 

in vitro, e observou que este material retém proteínas viáveis capazes de influenciar na 

diferenciação celular, e, portanto poderiam favorecer a regeneração in vivo. Boyan et al 

(2006), em um estudo em animais, ava1iou a capacidade de osteoindução de diferentes 

formulaçães de DFDBA variando na proporção do DFDBA propriamente dito e de seu 

carreador e outros materiais que são 삼eqüentemente utiJizados εm formulações 

comerciais a fim de melhorar suas propriedades fisicas e de manipulação. Observou que 

a capacidade osteoindutora sofr，ε intluência da quantidade absoluta de DFDBA e da 

capacidade osteoindutora do osso do doador, sendo assim, se ocoπe uma redu혀o na 

quantidade absoluta do DFDBA existe uma redução na capacidade osteoindutora e 

conseqüentemente na neoformação óssea 

Apesar dos resultados favoráveis apresentados in vitro e em animais, os 

resultados clínicos obtidos com 0 DFDBA ainda são discutidos 

Estudos clínicos controlados comparando sítios tratados corn DFDBA com sítios 

não σatados demonstraram ganho de inserção e formação óssea ern defeitos nos quais se 

utilizou 0 DFDBA (Pearson et al. , 1981) κ1ellonig et al. (1 984), compa:rou a utiliza얘O 

de acesso para raspagem e alisamento radicular com acesso associado à DFDBA no 

tratamento de defeitos infra ósseos, e observou que os sítios tratados com DFDBA 

apresent따때 ganho de inser혀。 clínica (2.9:!: 1.3mm) e preenchimento óss∞ (2.6 土 1.4 
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mm) significativamente maior que os sítios tratados com acesso para raspagem e 

alisamento radicular exclusivamente 

Em estudo clínico, Parashis et 떠 (2004) ava외liou os aspe따os C이l“ínìc 

rad버iográficos da utiliza때o de DFDBA, regenera야o tecidual guiada (RTG) e proteínas 

derivadas da matriz do esmalte (EMD) no tratamento de defeitos infra ósseos de duas e 

três parεdes. Os resultados não demonstraram diferenças nos parâmetros c1ínicos (pS, 

NTC e RC) estatisticamente significantes entre os três tratamentos, revelando beneficios 

clínicos na utilizaçâo dos três. Entretanto, radiograficamente observou maior 

porcentagem de preenchimento ósseo do defeito nos sítios tratados com G1R (71.9 :!: 

29 1 %) e EMD (60.0 土 16.4 %) do que nosπatados com DFDBA (35 .4 '" 21.6 %) 

Apesar da ausência de beneficios no nível ósseo quando se utiliza 0 FDBA 

(Reynolds et al., 2003), e dos resultados positivos encontrados ∞m a utilização do 

DFDBA (Mellonig et al., 1984), em comparação ao acesso para raspagem e alîsamento 

radicular apresentados previamente, quando se comparou 0 et능ito do uso do FDBA com 

o DFDBA não foi observada diferença estatística 00 ganho de inserção c1ínica e 

preenchimento do ósseo do defeito entre os tratamentos (Rummelhart et 허 , 1989) 

Os dados controversos existentes na literatura a respeìto da utilização do FDBA 

e do DFDBA podem ser reflexos de caracteristicas inεrentes aos diferentes estudos 

como 0 tamanho e localização dos defeitos tratados, substituto/enxerto ósseo e 

reabsorção da crista ó잃ea adjacente ao defeito; que podem mascarar 0 real beneficio 

nos parâmetros clínicos avaliados (NIC, PS, % de preenchimento ósseρ do def농ito) 

(Laurell et 혀 , 1998) 
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2.3 Xenoenxertos 

Os xenoenxert05 consistem em enxδt05 removid05 de um doador de e5pécie 

diferente (Aichelmann- Reidy et a1., 1998) κ{ateriais de diferentes origens têm sido 

propostos ao longo dos anos para utilização em periodontia, dentre eles estão 0 osso 

bovino e 0 esqueleto de corais 

o OS50 bovino pode 50frer diferentes tipos dε processamento e purifica혀0， que 

atualmente, permitem que 5ejam removidos todos os componentes orgànicos, restando 

portanto, uma matriz óssea não orgânica em uma forma inor냉nica inalterada. 05 xeno 

enxeπ05 são em 5uma 05teocondutores (Schwarz et 외 , 2007), ou S멍a， 0 material seπe 

de arcabou야 para a fonnação ó5sea, que, se dá a partir dos osteoblastos presentes nas 

paredes do defèito, que se proliferam 50bre 0 xenoenxe다o (Gupta et a1., 2007) 

Neste contexto, Nielsen et al. (1981), realizaram um estudo comparando 0 

tratamento de defeitos infra-ósseos utilizando OS50 bovino (Kielbone@) ou 0550 

autógeno. Após seis meses avaliou clinica (exame de 5ondagem) e radiograficamente, 

comparando os resultados obtidos com 0 OS50 bovino e com 0 0550 autógeno, e, não 

observou diferenças no ga미lho de in5erção clínica entre os tratarnentos. Sendo assim 

concluiu que 0 OS50 bovino poderia ser uma altemativa à utilização do 0550 autógeno no 

tratamento de defeitos infra-ó5seos 

Os resultados do estudo previamente apresentado ∞πoborarn com os achados de 

urn estudo realizado em macacos previamente (Nielsεn et a1., 1980), no qual 

demonstrou que os xenoenxertos possuem características histológicas semelhantes ao 

OS50 autógeno e portanto seria capaz de promover melhora no nÍvel de inser，혀o clínica 

Portanto, segundo 05 dados apresentados, os resultados obtidos com os xeno 

enxeπos se assemelham com os obtidos com 05 enxeπos autógenos, quε por sua vez são 

considerados a primeira opção para a realização de enxeπos (Boyan et 외 2006) 

Quanto a comparação da utilização de xεnoεnxertos com 0 acesso para ra5pagem 

a alisamento radicular, a literatura é escassa, e somente um estudo foi encontrado tendo 

realizado esta comparaçãõ 

Gupta et 외 (2007), comparou 0 uso do xenoenxerto Osseograft@ com 0 acesso 

para raspagem no tratarnento de defeitos infra-ósseos. 0 xenoenxεπo utilizado consi5te 

numa matriz óssea desmineralizada, preparada a partir de 05S0 bovino cortical, que 

através de seu processamento resulta em partículas não irnunogênicas, de 

aproximadamente 250!lm, que são completarnente substituídas por osso do hospedeiro 

de 4 - 24 semanas 
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Neste estudo, foram rea1ìzadas avalìações de profundidade de sondagem, ganho 

de ìnserção clínica e preenchimento do defeito apδs 3 e 6 meses_ Os resultados 

demonstraram melhoras nos parâmetros clínicos avaliados tanto para 0 aceS50 quanto 

para 0 xenoenxerto após 3 e 6 meses. Entretanto, 0 grupo que recebeu 0 εnxeπo 

apresentou resultados melhores que 0 grupo de acesso para raspagem. Desta forma 

Gupta et al. (2007), concIuíram que a utilização deste tipo de enxerto trnzia beneficios 

na redução da profundidade de sondagem, ganho de inserção clínica e resolução d。

defeito, em relação ao grupo que recebeu acesso para raspagem 

Os dados até então apresentados corroboram com estudos histológicos em 

humanos (Camelo et al., 1998) e em animais (Clergeau et al_, 1996), que tambérn 

sugerem beneficios na utilização de materiais provenientes de osso bovino no 

tratamento de defeitos ósseos periodontais 

Quanto à utilização de esqueletos de corais como substituto ao enxerto ósseo, 

dependendo do processamento do material podem ser gerados dois tipos de estruturas 

hidroxiapatita poro5a não-reabsorvível, ou, um esqueleto de carbonato de cá1cio 

reabsorvível (Nasr et al., ]999). Ambos funcionariam como um arcabouço para a 

neofonnação óssea, e, portanto, teriam atividade osteocondutora 

Entretanto, este tipo de materia1 não tem sido utilizado com freqüência 

atualmente. Talvez devido a disponibilidade para U50, ou devido a resultado5 de estudos 

em animais e em humanos que revelaram que na maioria dos c없os em que foi utilizad。

este tipo de enxerto, houve mínima formação óssea, devido ao fato de que as partículas 

do enxerto eram envolvidas por tecido co매untivo (C뻐떠1Za et al., 198끼 
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2.4 Materiais aloplásticos 

05 materiai5 aloplásticos são substitutos ósseos sintéticos, inorgànicos bio 

compatíveis e/ou bioativos, que, diferente dos materiais até então abordados, promove a 

clcatnza혀o óssea por osteocondução (Lindhe et a1.,2003). Existem diferentes tipos de 

substitutos ósseos sintétìcos utilizados na área de saúde, em odontologia os mais 

freqüentemente utilizados e que serão abordados na presente revisão são: vidro bioativo, 

hidroxiapatita e beta tricalcio fosfato (isoladamente ou em associação) 

2.4.1 Vidros Bioa‘ivos 

Trata-se de um substituto ósseo sintético composto de SiOι Na20 e P205, 

aloplástico, não cerâmico e biocompativel (Froum et al., 2002), é reabsorvível após 6 

meses (Gaisser et a1 2002). Alérn destas caracteristicas, apresεnta alta adesividade aos 

tecìdos periodontais duros ou moles e possui módu!o de elasticidade similar ao do oss。

(Lovelance et 외 1998) 

Sugere-se que os vidros bioativos promovam a cîcatrização óssea por 

osteocondu혀o. Estudos em animais (Karatzas et al., 1999) sugerem que 0 implante de 

biovidro em defeitos ósseos periodontais pode favorecer a nova formação de cemento e 

evitar a mÎgração apical do epitélio juncional 

Entretanto, em um estudo em humanos, Nevins et al. (2000), avaliou clínica, 

radiográfica e histologìcamente (inicial e após seis meses) 0 uso do vidro bioativo em 

defeitos ósseos periodontais. Observou em sua análise histológica a formação de 

epitélio juncional longo aderido à raiz previamente instrumentada em nível subósseo e 

mínima formação de nova inser혀o ∞매untiva， não resultando p。πanto， em regeneração 

periodontal verdadeira 

Apesar dos resultados histológicos, clinicamente, Nevins observou redução na 

profundidade de sondagem (m뼈ia 2.7 mm), ganho de inser혀o clínica (m해ia 2.2 mm) 

e poça rl앉ra혀.0 (média de 0.5 mm), favorecendo os par때etros clínicos avaliados. Os 

aspectos radiogr뻐cos avaliados não colaboraram para verificação do preenchimento 

dos defeitos, uma vez que 0 material é radiopaco e 0 preenchimento radiográfico 

poderia não condizer com 0 preenchimento ósseo real do defiεIto 

Adicionalmente, Anderegg et a1. (1 999) realizou 0 tratamento de defeitos de 

잉1Volvimento dε bifurcação comparando 0 uso do vidro bioativo com 0 acesso para 

raspagemJdebridamento. Observou que os sítios que receberam 0 enxerto mostraram 

resultados c1ínicos superiores com melhora no nível de inserção clínica e redução das 
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profundidades de sondagem. Concluiu que apesar de não haver comprovaçã。

histológica de regeneração perìodontal verdadeira, a utilização deste material traz 

beneficios clínicos adicionais, e sugeπe que Isto s원a devido à capacidade de manutençã。

do coágulo no defeito ósseo e sua propriedade osteocondutora 

Somente um estudo apresentou resultados conflitantes aos previamente 

apresentados. Dybvik et aL (2007) avaliou 0 uso do vidro bioativo em defeitos infTa­

ósseos em dentes com pobre prognóstico, comparando com 0 acesso para raspagem 

Neste estudo, obsεrvou que tanto 0 grupo tεste (vidro bioativo) quanto 0 grupo controle 

(acesso para raspagem) demonstraram melhora no N1C, redução da PS sem diferenças 

얹tatisticamente significantes. Diante dos resu1tados conflitantεs， 0 autor sugere que 

estes resultados podem ter sofrido influencias das variáveis relativas aos critérios de 

inclusão, como, não padronização dos defeitos, e presença e uma maÎor porcentagem de 

fumantes no grupo teste do que no grupo controle 

o conceito de regenera혀.0 periodontal verdadeira é histológico, e envolve a 

formação de novo cementα ligamento periodontal e osso sobre uma superficie radicular 

previamente exposta a placa bacteriana. Foi demonstrado histologicamente em animais 

e em humanos (Nevins et aL , 2000) que com a utiliza혀.0 dos vidros bioativos nã。

OCOπ'e reg히leração periodontal verdadeira 

Apesar disso, em sua maioria, os estudos clínicos comparando 0 acesso para 

raspagem com 0 uso dos vidros bioativos em defeitos infra-ósseos revelaram resultados 

clínicos com redução da profundidade de sondagem e ganho de inser，얘o clíoica (Zamet 

et 어 , 1997), e portanto podem trazer beneficios clínicos ainda que limitados e 

imprevisíveis, adicionais ao acesso para ra5pagem em defeito5 infra ósseos e de 

bifurcação classe II 

Atualmente têm se utilizado 05 vidros bioativos em associação com as proteínas 

derivadas da matriz do e잉malte， visando além de melhora nos parâmetros clínicos 

previamente citados, a regeneração periodontal verdadeira 

Neste contexto, Sculean et al. (2002), avaliaram 0 tratamento de defeitos infra­

ósseos com a combinação de rnatriz derivada do esmalte e vidro bioativo, ou apenas 

vidro biativo isoladamente, em 24 pacientes com periodontite crônica, observaram que 

após 1 ano de terapia, os sítios tratados ∞m EMD e vidro bioativo (perioglass~) 

mostraram uma redução na média de profundidade de sondagem de 8,07 mm para 3,92 

e uma mudanιa no nível de inserção de clínica de 9,64 mm para 6,42 mm. No grupo 

que usou vidrobiativo apenas, também ocorreram reduções médias na profundidade de 
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sondagem (4,2 mm) e ganhos nos níveis de inserção clínica (3 mm). A diferença entre 

os grupos não foi significativa e 0 estudo concluiu que matriz detivada do esmalte 

associada ao vidro bioativo não produz um beneficio adicional nos resultados clínicos 

da terapia 

Kuru 앉 a1. (2006), em vinte e três pacientes com periodontite crônica, 

investigaram clinica e radiograficamente os resultados do tratamento dε defeitos 

periodontais infra-ósseos com matriz derivada do esmalte apenas ou e combinação corn 

a urn vidro bioativo, após um período de 8 meses. Em ambos os grupos, ocorreram 

reduções na profuodidade de sondagem de 5,03 e 5,76 mm, ganhos 00 nível de inser떠O 

de 4,06 e 5, L7 mm, e ganho ósseo radiográfico de 2,15 e 2,76 mm, respectivamente 

Uma comparação intergrupo revelou que os resultados foram mais favoráveis quando 

foi realizada uma abordagem combinada no tratamento de defeitos infra-ósseos 

Entretanto ainda não se pode afirmar que utilizando uma abordagem combinada 

5e떠 possível regen야ar os tecidos periodontais perdidos de maneira prevìsível, uma vez 

que 0 ∞nceito de regeneração periodontal é histológico, 05 estudos clínicos oão 5ão 

capazεs de confirmar este fenômeno 

2.4.2 Hidroxiapatita 

A Hidroxiapatita tem sido utilizada em odontologia em duas fonnas: Cerâmica 

partic비 ada não reabsorvível, OU, não cerâmica particulada reabsorvível. Pode ser 

utilizada isoladamente, ou em combinação com outros tipos dε enxertos/substitutos 

osseos 

Meffert et a1. (1985), compararam 0 acesso para raspagem com a hidroxiapatita 

no tratamento de defeitos infra ósseos. Após nove meses, realizaram cirurgia de 

reentrada e observaram que nos defeitos onde foi realizado 0 implante da hidroxiapatita, 

havia urna massa parci외mente calcificada que era resistente a penetração da sonda ou 

remo혀o através de raspagem com curetas. Devido a estes achados, os autores sugeriram 

que a hidroxiapatita teria um potencial para substituto ósseo aloplástico, e que portanto, 

traria benefici05 para ganho de inserção clínica e preenchimento do dεfeito ósseo 

Adicionalmente, Yukna et al. (1989) avaliaram a utilização de hidroxiapatita 

com relação ao ace5SO para raspagern, em defeitos infra-ósseos, e observaram que 58% 

dos defeitos que foram tratados com a hidroxiapatita responderam corn 50% ou mais de 

preenchimento do defeito ósseo, enquanto no grupo que recebeu acesso para raspagem 

apenas 30% tiveram este resultado. Desta forma, concluiu-se que na maioria dos casos 
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havia beneficios, principalrnente quanto às alterações no tecido ósseo quando se 

utilizava a hidroxiapatita 

Além destes estudos cornparando a hidroxiapatita ao acesso, outros autores 

avaliaram a hidroxiapatita em comparação aos enxertos alógenos、 e observaram que 

ambos os materiais inf1uenciavam de forma sirnilar 0 nível ósseo, reabsorção da crista 

óssea, nível de inserção clínica, profundidade de sondagern ou recessão gengival 

(Reynolds et aJ., 2003) 

Apesar dos resultados clínicos favoráveis, em estudos histológicos não observou 

rege끼eração periodontal verdadeira. Concluiu que os bons resultados clínicos corn 

rela혀o àres이ução da bolsa periodontal estariam relacionados à inser，혀o de um epitélio 

juncional longo, e não devido a formação de c잉nento， ligarnento periodontal e osso 

alveolar 

2.4.3 Beta tricalcio fosfato 

o beta tricalcio fosfato foi amplamente utilizado ern odontologia como um 

substituto ósseo para 0 tratamento de lesões ósseas periodontais (Neπ & Linch, 1978; 

Strub et a1., 1979; Synder et a1., 1984)、 entretanto, dados sobre a utilização do ß TCP em 

cornparação corn 0 acesso para raspagern em estudos controlados são inexistentes 

Trisi et al. (2003), avaliaram histologicamente 0 efeito do ß TCP na regeneração 

periodontal, ern defeitos ósseos artificialmente fabricados em humanos. Para tanto, 

utilìzou cilindros de tit삶lÎo para a criação dos defeitos, e as partíωlas de ß TCP eraffi 

inseridas dentro do defeito. Após seis meses realizou a análise histologica e não 

。bservou diferença estati5ticarnente significante entre a densidade do osso recém 

formado nos defeitos que receberarn 0 enxerto e nos que não receberam, e, obseπou 

que a densidade do osso neo formado estava relacionada a densidade do 0550 때IJacente 

ao defeito 

Dessa forma, Trisi et al. (2003) concluiram que a presença do ß TCP não trazia 

beneficios para a neoformação óssea, uma vez que 0 material era reabsorvido 

rapidamente, simultaneamente a neoformação óS5ea 

Atualmente este rnaterial tem sido utilizado em bioengenharia tecidual corno um 

carreador ou arcabouço de fatores relacionados à regeneração periodontal e células 

relaçÎonadas neoformação óssea (Wang et 잉 , 2008) 
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2.4.4 Associa얘o Beta tricalcio fosfato - Hidroxiapatita 

Além da utilização da hidroxiapatita e do beta tricalcio f05fato, atuaJmente a 

aS5ocîação destes materîais (HA-ßTCP) está d빼onível para utilização em odontologia 

Trata-se de um substituto ósseo sintético, osteocondutor, fonnado de uma 

mistura de 60% de hidroxiapatita e 40% de ß tricalciofosfato (HA-TCP). De rnaneira 

isolada, ß tncalciofosfato possui uma taxa de reabsorção maior que a hidrox때atJta 

(Trisi et 때 , 2003) 

Assim, este material seria capaz de fornecer 0 arcabouço nεcεssário para a 

neoformação óssea simultaneamente ao período que ocorre sua reabsorção, enquanto as 

partículas de hidroxiapatita seriam responsáveis pela estabilidade da região operada 

durante a cicatrização da ferida ci띠rgica (Schwarz et a1., 2007). Nerγ et a1. (1 992) 

av외iaram， in vivo, a resposta tecidual a difeπentes proporφes de ß tricalciofosfato e 

hidroxiapatita. Os autores observararn que com urna maior porcentagem de 

hidroxiapatita ern relação ao ß tricalciofosfato há rnaior ganho de inserção e 

regeneπação óssea em defeitos ósseos periodontais do que com a utiliza야o de 

hidroxiapatita somente 

Recentemente, Zafirapoulos et a1. (200기 trataram defeitos intra-ósseos com 

regeneração tecidual guiada e enxerto de 0550 autógeno isoladamente ou em 

combina혀o com substitutos ósseos corno 0 ß-TCP - HA. Foi observado que maiores 

ganhos de inserção e formação de tecido duro foram encontrados quando utilizaram 0 

osso autógeno em combinação com 0 ß-TCP - HA. Este resultado favorecendo a 

utilização combinada pode ser devido a capacidade osteoindutora do 05S0 autógeno e a 

mais lenta reabsorção do material aloplástico (Zafirapoulos et a1. 2007) 

Hist이ogicamente， a utiliza띠o do ß-TCP - HA, associado a membranas, mostraram 0 

potencial osteocondutor, com a capacidade neoformação óssea ao redor de implantes 

inseridos em mandíbulas de cães Schwarz 당 al. (2007) 

Desta forma, a utilização do ß-TCP - HA tem mostrado res띠tados favoráveis 

em estudos em humanos (Zafirapoulos et a1., 2007) e em animais (Nery et al 、 1992)‘ 

sugerindo beneficios da utilização desta associação 
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3. CONCLUSÃO 

Os enxertos e substitutos ósseos têm um pap리 importante na terapia periodontal 

regenerativa, emhora s에a de conhecimento ∞mum que esta técnica por si só não s히a 

capaz de promover a rεgeneração periodonta1 de maneira previsível 

Atualmente exÎstem diversas opções disponíveis, como 0 osso autógeno, 

alógeno, xenógeno, além dos materiais aloplásticos. Em sua maìoria, estes materiais 

funcionam como osteocondutores‘ e por definição, funcionam como arcabouço para que 

cél비as do próprio hospedeiro, presentes nas paredes a.띠 acentes do defeito periodontal 

쩨am responsáveis pela neoforma여o óssea, exceto 0 osso autógeno, que tamb강m é 

capaz de promover a osteoinduçã。 이asretaL ， 1999) 

Apesar dos resultarlos histológicos, 0 u50 de enxertos ou substìtutos ósseos é 

capaz de promover bεneficios clínicos quando comparados ao acesso para raspagem, 

isso porque, aumentam 0 nível ósseo, reduzem a perda óssea na crista óssea alveolar, e 

reduzem a profundidade de sondagern ern defeitos infra ósseos e defeitos de bifurcação 

classe II (Reynolds et al. , 2003) 
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