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et al. — e colaboradores

PS — profundidade de sondagem
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RESUMO

A terapia periodontal associada a manutengdo promovem redugdo da inflamagio
tecidual, da profundidade das bolsas periodontais e evitam a progressio da doenga,
mantendo saide por longo periodo. Entretanto, a regeneragio do periodonto perdido em
decorréncia da doenga ainda representa um desafio para a terapia periodontal (Reynolds
et al, 2003). Visando restaurar o suporte periodontal perdido e melhorar o prognostico
de dentes com defeitos Osseos periodontais diferentes procedimentos cirurgicos
regenerativos tem sido estudados. Neste contexto, o preenchimento dos defeitos com
enxertos ou substitutos 0sseos € uma opgdo de tratamento.Uma variedade de tipos de
materiais tem sido utilizada como os enxertos autdgenos, aldgenos, xenodgenos e
materiais sintéticos ou semi-sintéticos (Garrett, 1996), e tem demonstrado beneficios
nos parimetros clinicos como redugio da profundidade de sondagem e melhora do nivel
de inserciio clinica (Heard et al., 2000; Laurell et al, 1998).Sendo assim, diante dos
diferentes tipos de enxertos/ substitutos 6sseos, ¢ de sua ampla utilizagdo no tratamento
de defeitos osseos periodontais; o objetivo da presente revisio ¢ descrever e discutir a
literatura com o proposito de avaliar o beneficio clinico da utilizagdo de enxertos ¢
substitutos 6sseos no tratamento de defeito infra-osseos e de hifurcagiio em comparagio

a cirurgia de acesso para raspagem e alisamento radicular.
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ABSTRACT

The periodontal and supportive therapy are capable to promote inflammation
and probing depth reduction, stop the disease progression, and keeping health for a long
period. However, periodontal regeneration remains a challenge to periodontal therapy
(Reynolds et al., 2003). Aiming restore the lost periodontal tissues and improve the
prognosis of the evolved teeth, a variety of regenerative procedures have been studied.
In 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, allogenic,
xenogenic, synthetics materials (Garrett, 1996). Those materials have demonstrated
benefits on the clinical parameters {Heard et al., 2000; Laurell et al., 1998).So, the aim
of this literature review is to discuss the data available concerning the clinical benefits
of the use of osseous grafts/substitutes in the treatment of intrabony and furcation

defects, comparing with the open flap debridment.



1. INTRODUCAO

A terapia periodontal tem como objetivo final a devolugio da saide e do
conforto durante a vida do paciente (Zander HA et al, 1976). A terapia periodontal
associada 4 manutengdo periodontal promovem redugido da inflamacio tecidual, da
profundidade das bolsas periodontais e evitam a progressdo da doenga, mantendo saude
por longo perfodo. Entretanto, a regeneragéio do periodonto perdide em decorréncia da
doenca representa um desafio para a terapia periodontal (Reynolds et al., 2003).

A regeneragdo periodontal € definida como a reprodugiio de uma parte perdida,
um processo biologico pelo qual a arquitetura e fun¢do dos tecidos perdidos sdo
completamente restauradas, sendo assim inclui formagdo de novo cemento, ligamento
periodontal e osso alveolar (Glossary of Periodontal Terms AAP, 1992).

Ap0s a raspagem e alisamento radicular ou procedimentos cirdrgicos, a forma de
cura observada € o reparo (Laurell et al., 1998), com a resolugdo da inflamagéo,
preenchimento Osseo parcial ou reorganizagio do tecido conjuntivo associado ao
epitélio juncional longo, desta forma, a arquitetura ¢ a fungdo dos tecidos periodontais
ndo sdo completamente restaurados.

Visando restaurar o suporte periodontal perdido e melhorar o prognostico de
dentes com defeitos de bifurcagdo e infra-0sseos diferentes procedimentos cirtirgicos
regenerativos tem sido estudados.

Neste contexto, o preenchimento dos defeitos infra-o6sseos e de bifurcagio com
enxertos ou substitutos 6sseos € uma op¢io de tratamento. O uso destes materiais
baseia-se na suposi¢io de que a promo¢do de uma neoformag@io ossea também pode
induzir outros tipos celulares a produzirem uma nova camada de cemento com fibras
colagenas inseridas em superficies radiculares desprovidas do periodonto de suporte
(Lindhe et al., 2003). Atualmente, acredita-se que os enxertos e substitutos 6sseos
utilizados podem funcionar como osteoindutores, que induzem a formacio oOssea ou
diferenciagiio celular ou osteocondutores, que servem de arcabougo para neoformagao
Gssea a partir do osso adjacente do proprio hospedeiro (Ellegard, 1976; Nielsen et al.,
1980).

Uma variedade de tipos de materiais tem sido utilizada como os enxertos
autbgenos, alogenos, xendgenos e materiais sintéticos ou semi-sintéticos (Garrett,
1996), e tem demonstrado beneficios nos par@metros clinicos como reducio da
profundidade de sondagem e melhora do nivel de inser¢dio clinica (Heard et al., 2000;

Laurell et al., 1998).
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Os enxertos autdgenos sio transplantados de um sitio para outro, num mesmo
individuo e podem ser de osso cortical e/ou de osso medular. Este tipo de enxerto pode
conter algumas células dsseas viaveis podendo funcionar como osteogénicos ou
osteocondutores. Os aloenxertos sdo enxertos transplantados entre individuos da mesma
espécie, porém diferentes geneticamente, como o o0sso mineralizado congelado seco
(FDBA) ¢ o osso descalcificado congelado seco (DFDBA), estes materiais funcionam
como osteocondutores {Goldberg & Stevenson, 1987). Os xenoenxertos sio materiais
provenientes de individuos de espécies diferentes, dentre os materiais existentes, 0 mais
usado atualmente é o osso bovino. Existem ainda, os materiais aloplasticos que sdo
substitutos Osseos sintéticos, inorganicos, biocompativeis e/ou bioativos que tem
capacidade osteocondutora, sdo exemplos destes materiais a hidroxiapatita (HA), beta-
fosfato-tricalcio (§ TCP) e os polimeros e vidros bioativos (biovidros).

Ainda que existam diferentes tipos de enxertos e substitutos dsseos visando a
regeneragdo periodontal, histologicamente observa-se o reparo periodontal. Entretanto,
mesmo ndo havendo regeneracdo verdadeira a utilizagio de enxertos e substitutos
Osseos, parece promover beneficios nos pardmetros clinicos para defeitos infra dsseos e
em alguns tipos de defeitos de bifurcagiio (Reynolds et al., 2003).

Diante dos diferentes tipos de enxertos e substitutos Osseos, e de sua crescente
utilizagfo no tratamento de defeitos Osseos periodontais, o objetivo da presente reviso
é descrever e discutir dados existentes na literatura que avaliem o beneficio clinico da
utilizagdo de enxertos ¢ substitutos 6sseos no tratamento de defeito infra-osseos e de

bifurcagiio em comparacio & cirurgia de acesso para raspagem ¢ alisamento radicular.



2. DESENVOLVIMENTO

2.1. Enxertos autogenos

Embora existam muitos enxertos/ substitutos 0sseos atualmente disponiveis para
tratamento de defeitos Gsseos penodontais, o 0sso autdgeno reline muitas caracteristicas
desejaveis. Trata-se de um material com potencial de osteoindugdo, ¢ bicabsorvivel e
biocompativel, ndo ha risco de transmissio de doencgas, ndo gera custos adicionais para
o paciente ¢ ¢ de facil manipulacdo (Guida et al., 2007) .

Os enxertos autdgenos podem ser de osso cortical ou osso trabeculado e
medular, podem ser ainda empregados na forma de coagulo 6sseo (Robinson, 1969), ou
enxertos mistos (Mellonig et al.,1980).

Estes enxertos podem ser obtidos de regides intra orais (regides edentadas da
mandibula, taber, area retro molar da mandibula) (Hiatt & Schalthorn, 1973; Ellegard &
Loée, 1971), ou, extra orais (medula da crista iliaca) {Schallhorn, 1967, 1968). Entretanto,
devido a morbidade associada ao sitio doador e a observa¢iio de que algumas vezes a
utilizagio de enxertos frescos do iliaco acarretam reabsor¢do radicular (Hiatt et al.,
1978), os enxertos extra orais ndo tem sido utilizados rotineiramente atualmente nas
terapias regenerativas periodontais.

Foram realizados estudos em animais e em humanos a fim de avaliar os
beneficios clinicos da utilizagdo de osso autogeno no tratamento de defeitos Gsseos
periodontais.

Rivault et al. (1971) realizaram um estudo em primatas o tratando defeitos infra
Osseos com particulas de osso autdgeno intra-oral, misturadas com sangue {coaguio
Osseo), e comparando os resultados deste tratamento com a curetagem cirurgica do
defeito. Observaram que nos defeitos tratados com coagulo Osseo houve reparo com
formacdo de novo osso, sendo que esta neoformagéo Ossea foi maior do que nos defeitos
tratados apenas com curetagem ciriirgica.

Adicionalmente, Ellegard et al. (1974) avaliaram também em primatas o
tratamento de defeitos infra 6sseos com enxerto de osso autdgeno intra-oral, e apesar de
observarem nova formagcfio Ossea nos defeitos tratados com enxerto, ndo observaram
beneficio adicional quando comparado aos resultados obtidos com a raspagem.

Com os resultados obtidos em amimais surgiu o questionamento sobre o
beneficio clinico do uso de enxertos de osso autdgeno no tratamento dos defeitos

periodontais em humanos.
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Os estudos em humanos corroboram com o previamente observado em animais.
Em um relato de casos clinicos Hiatt & Schallhom (1973) utilizaram osso autdgeno
intra oral no tratamento de defeitos infra-0sseos e observaram um aumento na altura
0ssea de 3,5 mm, avaliado por medidas clinicas, ainda, observaram que quanto maior o
numero de paredes remanescentes adjacentes ao defeito, maior era a altura Ossea de
preenchimento do defeito.

Adicionalmente, em estudo clinico controlado, Froum et al. (1976) comparou o
uso de enxerto de osso autdgeno misturado com sangue (coagulo dsseo) com acesso
para raspagem em 37 defeitos Osseos periodontais. Seus resultados mostraram um maior
preenchimento 6sseo quando foi utilizado o enxerto autdgeno uma média de 2,98mm
contra apenas 0,66mm para os defeitos tratados com raspagem. Ainda, observou que,
quanto maior o numero de paredes adjacentes ao defeito, maior o preenchimento 0sseo.

Carraro et al. (1976) obtiveram, da mesma forma, resultados favoraveis com o
uso de enxertos autdgenos intra orais quando comparados aos procedimentos sem
enxerto. No grupo que recebeu enxerto 53 dos 56 defeitos apresentaram resultados
favoraveis quanto ao preenchimento osseo ¢ melhora do NIC, estes resultados foram
melhores especialmente nos defeitos com maior mimero de paredes.

Em contraste aos estudos descritos previamente, Renvert et al. {1985) comparou
0 0880 autdgeno com o acesso para raspagem em 25 pacientes. Os sitios que receberam
enxerto, ¢ que titham uma profundidade média de 3.9mm mostraram melhora no NIC
de 1.2 £1.0mm e um ganho 0sseo de 1.2+1.0 mm. Concluiu que a utilizagdo de osso
autoégeno ndo trazia beneficios ao tratamenio quando comparado a raspagem a
alisamento radicular.

Quanto aos aspectos histologicos, Hiatt et al. (1978), em uma série de casos
avaliou o tratamento de defeitos 6sseos periodontais através de acesso para raspagem,
enxertos de osso autogeno e alogeno. Observou microscopicamente, apos 24 dias, nova
formacgdo Ossea nos enxertos autogenos e aldogenos. Entretanto apos 9 meses ndo era
possivel identificar porges de osso enxertado pois este ja havia sido ou substituido ou
incorporado ac osso adjacente. Apds avaliar 100 espécimes histologicos, observou que
em 33 dos 39 sitios que receberam enxerto houve nova formacdo Ossea, em contraste
aos 7 dos 21 que foram tratados com acesso para raspagem a alisamento radicular.

Moskow et al. (1979), trataram defeitos 6sseos periodontais com 0ss0 autogeno
intra-oral e realizaram analise histologica da espécimes. Observaram a presenga de um

epitélic juncional lomgo, estendendo-se até o nivel mais apical da instrumentagio
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radicular adjacente ao osso neoformado. Os autores concluiram que a formacio de novo
osso pelos enxertos autdgenos ndo implica em regeneragio periodontal verdadeira.

Mellonig et al. (1980}, em uma revisdo de estudos histologicos, verificou que
75% dos estudos analisados indicaram resultados favoraveis regenerativos de defeitos
tratados por enxertos Osseos, sendo superiores aos tratados sem enxertos, entretanto o
autor discute que em muitos desses estudos devido a diferengas metodologicas ndo
pode-se afirmar que foi observada verdadeira regenerag¢do periodontal por ndo poder
afirmar também que o dente havia sido desprovido de seu ligamento periodontal e
exposto a contaminagio bacteriana.

Desta forma, os estudos apresentados mostram resultados conflitantes a respeito
dos beneficios do uso do enxerto autogeno em relacio ao acesso para raspagem
isoladamente. Estes resultados divergentes podem estar relacionados 4 morfologia dos
defeitos 6sseos tratados em cada estudo, quanto maior o numero de paredes adjacentes
ao defeito periodontal maior € o preenchimento 6sseo (Schallhorn et al., 1970),

Em uma recente meta andlise, a fim de elucidar os beneficios da utiliza¢do de
osso autogeno para o preenchimento dos defeitos osseos periodontais, Trombelli et al.
(2005) demonstraram que o uso adicional do enxerto de osso autégeno resulta em
maiores ganhos de insergdo clinica, quando comparado a acesso para raspagem
isoladamente. Quanto aos aspectos histologicos, mediante aos resultados previamente
apresentados s3o capazes de promover uma nova formacio Ossea, e podem resultar na

formagao de uma nova insergfo conjuntiva, mas nfo de maneira previsivel.



2.2 Aloenxertos

Como previamente descrito 0s enxertos autdgenos possuem muitas vantagens
relativas as suas propriedades bioldgicas e de sua capacidade de osteogénese e
osteoconduciio. Entretanto devido a necessidade de um segundo sitio cirurgico intra
oral, ou da morbidade relacionada aos enxertos autdgenos extra orais, os aloenxertos
podem ser uma opcdo (Boyan et al., 2006). Os tipos de aloenxertos utilizados sdo 0ss0
trabecular e medular de iliaco congelado, osso mineralizado congelado seco (FDBA) €
osso congelado descalcificado seco (DFDBA}.

Devido & origem alégena do material, pode-se cogitar o risco de reagdo
imunologica adversa, entretanto Hiatt et al. (1978), em um estudo histologico em
humanos em 64 sitios tratados com aloenxertos (FDBA ou DFDBA) ndo observou
reagdo imunoldgica adversa em anélise clinica, histologica ou quimica. Entretanto a
auséncia deste tipo de reagdo relatada por Hiatt, ndo exclui a possibilidade de ocorrer
em algum caso, motivo pelo qual pode haver rejeigio por parte do paciente diante da
ope¢ao de utilizar o material alogeno.

O FDBA ¢ um enxerto 0sseo mineralizado congelado seco, e em decorréncia do
processo de sua fabricacio perde a viabilidade celular e promove a formagdo dssea
através da osteoconducio, funcionando como um arcabougo para a neoformacio Ossea
(Goldberg & Stevenson, 1987),

Em um estudo clinico, Altiere et al. (1979) comparou a utilizagio de FDBA
com a cirurgia a retalho no tratamento de 9 pacientes com 10 pares de defeitos infra-
Osseos. Estes defeitos eram similares entre si, ¢ em cada par um dos defeitos foi
aleatoriamente designado a receber enxerto de FDBA ou curetagem cirargica. Os
defeitos foram analisados através de radiografias, fotos e clinicamente durante a cirurgia
e um ano apds na cirurgia de reentrada. Nao observou diferenga entre os tratamentos no
ganho de insergdo clinica ou no preenchimento 6sseo apos 12 meses, e ainda questionou
a possibilidade da utilizagio destes enxertos quando se deseja regeneracdo periodontal.

Mabry et al. (1985), avaliaram a utilizacdo do FDBA associado a tetraciclina
local e sistémica no tratamento de periodontite agressiva e apés 12 meses observou um
maior preenchimento 6sseo (média = 2,8mm) e resolugfio do defeito Osseo (média =
72,7%) nos sitios tratados com FDBA + tetraciclina local + tetraciclina sistémica do que
nos sitios tratados com FDBA ou acesso para raspagem a alisamento radicular

associado a tetraciclina sistémica.



Os estudos previamente descritos corroboram com os resultados apresentados
por Reynolds et al. (2003). Segundo esta revisfio sistematica o FDBA parece ndo estar
associado a melhoras no nivel dsseo, quando comparado a cirurgia de acesso para
raspagem/debridamento radicular.

Quanto aos aspectos histologicos, Dragoo & Kaldahl (1983) observaram que a
utilizagio de FDBA nfo levou a regeneragio periodontal verdadeira, mas a formacio de
uma inser¢fo epitelial longa na superficie radicular anteriormente afetada pela doenga
periodonta,

O DFDBA consiste num enxerto de osso cortical alégeno desmineralizado, que
diferente do FDBA, parece possuir o potencial de induzir as células hospedeiras a se
diferenciarem em osteoblastos (osteoindugio). Sugere-se que este potencial ¢
proveniente das proteinas morfogenéticas Osseas (BMPs), que devido ao processo de
desmineralizagfio do enxerto ficariam expostas e viaveis (Mellonig et al., 1981).

O potencial de osteoindugdo do DFDBA foi confirmado através de estudos in
vitro ¢ em animais. Becker et al. (1995) avaliou as propriedades biologicas do DFDBA
in vitro, ¢ observou que este material retém proteinas viaveis capazes de influenciar na
diferenciagio celular, e, portanto poderiam favorecer a regenerago in vivo. Boyan et al.
{(2006), em um estudo em animais, avaliou a capacidade de osteoindugdo de diferentes
formulagdes de DFDBA variando na propor¢io do DFDBA propriamente dito e de seu
carreador ¢ outros materiais que s3o freqientemente utilizados em formulagdes
comercials a fim de melhorar suas propriedades fisicas e de manipulagio. Observou que
a capacidade osteoindutora sofre influéncia da quantidade absoluta de DFDBA e da
capacidade osteoindutora do osso do doador, sendo assim, se ocorre uma redugio na
quantidade absoluta do DFDBA existe uma redugic na capacidade osteoindutora e
conseqientemente na neoformacao Ossea.

Apesar dos resultados favoraveis apresentados in vifro e em animais, 0s
resultados clinicos obtidos com o DFDBA ainda sio discutidos,

Estudos clinicos controlados comparando sitios tratados com DFDBA com sitios
nfio tratados demonstraram ganho de insercio e formagio Ossea em defeitos nos quais se
utitizou 0 DFDBA (Pearson et al., 1981). Meilonig et al. (1984), comparou a utilizagdo
de acesso para raspagem e alisamento radicular com acesso associado a DFDBA no
tratamento de defeitos infra 6sseos, e observou que os sitios tratados com DFDBA

apresentaram ganho de insercgdo clinica (2.9 £ 1.3mm) e preenchimento dsseo (2.6 £ 1.4

—
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mm) significativamente maior que os sitios tratados com acesso para raspagem e
ahsamento radicular exclusivamente.

Em estudo clinico, Parashis et al. (2004) avaliou os aspectos clinicos e
radiograficos da utiliza¢sio de DFDBA, regeneragio tecidual guiada (RTG) e proteinas
derivadas da matriz do esmalte (EMD) no tratamento de defeitos infra 0sseos de duas e
trés paredes. Os resultados ndo demonstraram diferengas nos parametros clinicos (PS,
NIC e RC) estatisticamente significantes entre os trés tratamentos, revelando beneficios
clinicos na utilizagdo dos trés. Entretanto, radiograficamente observou maior
porcentagem de preenchimento dsseo do defeito nos sitios tratados com GTR (719 =
29.1 %) e EMD (60.0 + 16.4 %) do que nos tratados com DFDBA (35.4 + 21.6 %).

Apesar da auséncia de beneficios no nivel 6sseo quando se utiliza o FDBA
(Reynolds et al., 2003), e dos resultados positivos encontrados com a utilizagio do
DFDBA (Mellonig et al., 1984}, em compara¢fio ao acesso para raspagem e alisamento
radicular apresentados previamente, quando se comparou o efeito do uso do FDBA com
o DFDBA nio foi observada diferenga estatistica no ganho de inser¢io clinica e
preenchimento do Osseo do defeito entre os tratamentos (Rummelhart et al., 1989).

Os dados controversos existentes na literatura a respeito da utilizagio do FDBA
e do DFDBA podem ser reflexos de caracteristicas inerentes aos diferentes estudos
como o tamanho e localizacdo dos defeitos tratados, substituto/enxerto dsseo e
reabsor¢io da crista 6ssea adjacente ao defeito; que podem mascarar o real beneficio
nos parametros clinicos avaliados (NIC, PS, % de preenchimento dsseo do defeito)

(Laurell et al., 1998).
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2.3 Xenoenxertos

Os xenoenxertos consistem em enxertos removidos de um doador de espécie
diferente (Aichelmann- Reidy et al., 1998). Materiais de diferentes origens tém sido
propostos ao longo dos anos para utilizagio em periodontia, dentre eles estdo o osso
bovino e o esqueleto de corais.

O osso bovino pode sofrer diferentes tipos de processamento e purificagdo, que
atualmente, permitem que sejam removidos todos os componentes organicos, restando
portanto, uma matriz 0ssea ndo organica em uma forma inorgédnica inalterada. Os xeno
enxertos sdo em suma osteocondutores (Schwarz et al., 2007), ou seja, o material serve
de arcabougo para a formacgio Ossea, que, se da a partir dos osteoblastos presentes nas
paredes do defeito, que se proliferam sobre o xenoenxerto (Gupta et al.,, 2007).

Neste contexto, Nielsen et al. (1981), realizaram um estudo comparando o
tratamento de defeitos infra-0sseos utilizando osso bovino (Kielbone®) ou osso
autdgeno. Apos seis meses avaliou clinica (exame de sondagem) e radiograficamente,
comparando os resultados obtidos com o 0sso bovino e com o osso autégeno, e, nio
observou diferengas no ganho de insergio clinica entre os tratamentos. Sendo assim
concluiu que o osso bovino poderia ser uma alternativa a utilizacio do osso autdgeno no
tratamento de defeitos infra-osseos.

Os resultados do estudo previamente apresentado corroboram com os achados de
um estudo realizado em macacos previamente (Nielsen et al, 1980), no qual
demonstrou que os xencenxertos possuem caracteristicas histologicas semelhantes ao
0850 autdgeno ¢ portanto seria capaz de promover methora no nivel de insergio clinica.

Portanto, segundo os dados apresentados, os resultados obtidos com os xeno
enxertos se assemelham com os obtidos com 0s enxertos autdgenos, que por sua vez sao
considerados a primeira op¢fo para a realizagdo de enxertos (Boyan et al. 2006).

Quanto a comparagio da utilizagio de xenoenxertos com o acesso para raspagem
a alisamento radicular, a literatura € escassa, ¢ somente um estudo foi encontrado tendo
realizado esta comparagio.

Gupta et at (2007), comparou o uso do xenoenxerto Osseografi® com o acesso
para raspagem no tratamento de defeitos infra-6sseos. O xenoenxerto utilizado consiste
numa matriz ossea desmineralizada, preparada a partir de osso bovino cortical, que
através de seu processamento resulta em particulas ndo imunogénicas, de
aproximadamente 250um, que sdo completamente substituidas por osso do hospedeire

de 4 — 24 semanas.



Negste estudo, foram realizadas avaliagdes de profundidade de sondagem, ganho
de insergdo clinica e preenchimento do defeito apds 3 e 6 meses. Os resultados
demonstraram melhoras nos pardmetros clinicos avaliados tanto para o acesso quanto
para o xenoenxerto apds 3 e 6 meses. Entretanto, o grupo que recebeu o enxerto
apresentou resultados melhores que o grupo de acesso para raspagem. Desta forma
Gupta et al. {2007), concluiram que a utilizagdo deste tipo de enxerto trazia beneficios
na redugio da profundidade de sondagem, ganho de inserc¢do clinica e resolugdo do
defeito, em relacdo ao grupo que recebeu acesso para raspagem.

Os dados até entdo apresentados corroboram com estudos histologicos em
humanos (Camelo et al, 1998) e em animais (Clergeau et al, 1996}, que também
sugerem beneficios na utilizagio de materiais provenientes de osso bovino no
tratamento de defeitos 0sseos periodontais.

Quanto a utilizagdo de esqueletos de corais como substituto ao enxerto dsseo,
dependendo do processamento do material podem ser gerados dois tipos de estruturas:
hidroxiapatita porosa ndo-reabsorvivel, ou, um esqueleto de carbonato de calcio
reabsorvivel (Nasr et al., 1999). Ambos funcionariam como um arcabougo para a
neoformagio Ossea, ¢, portanto, teriam atividade osteocondutora.

Entretanto, este tipo de material ndo tem sido utilizado com freqiiéncia
atualmente. Talvez devido a disponibilidade para uso, ou devido a resultados de estudos
em animais € em humanos que revelaram que na maioria dos casos em que fot utilizado
este tipo de enxerto, houve minima formagio Ossea, devido ao fato de que as particulas

do enxerto eram envolvidas por tecido conjuntivo (Carranza et al., 1987).
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2.4 Materiais aloplasticos

Os materais aloplasticos sdo substitutos Osseos sintéticos, inorgénicos bio
compativels e/ou bioativos, que, diferente dos materiais até entdo abordados, promove a
cicatrizagdo 6ssea por osteocondugdo (Lindhe et al.,2003). Existem diferentes tipos de
substitutos Osseos sintéticos utilizados na area de saade, em odontologia os mais
freqiientemente utilizados e que serdo abordados na presente revisdo sio: vidro bioativo,

hidroxiapatita e beta tricalcio fosfato (isoladamente ou em associagdo).

2.4.1 Vidros Bioativos

Trata-se de um substituto ésseo sintético composte de Si02, Na,O e P»Os,
aloplastico, nio cerAmico e biocompativel (Froum et al., 2002), € reabsorvivel apos ¢
meses (Gaisser et al. 2002). Além destas caracteristicas, apresenta alta adesividade aos
tecidos periodontais duros ou moles e possui modulo de elasticidade similar ao do osso
{Lovelance et al. 1998).

Sugere-se que os vidros bioativos promovam a cicatrizagio oOssea por
osteocondu¢io. Estudos em animais (Karatzas et al., 1999) sugerem que o implante de
biovidro em defeitos Gsseos periodontais pode favorecer a nova formagio de cemento ¢
evitar a migra¢do apical do epitélio juncional.

Entretanto, em um estudo em humanos, Nevins et al. (2000), avaliou clinica,
radiografica e histologicamente (inicial e apds seis meses) o uso do vidro bioativo em
defeitos Osseos periodontais. Observou em sua analise histologica a formagdo de
epitélio juncional longo aderido a raiz previamente instrumentada em nivel subosseo e
minima formagio de nova inser¢do conjuntiva, ndo resultando portanto, em regeneracao
periodontal verdadeira.

Apesar dos resultados histologicos, clinicamente, Nevins observou redugio na
profundidade de sondagem (média 2.7 mm), ganho de inser¢do clinica (média 2.2 mm)
e poga retragio (média de 0.5 mm), favorecendo os pardmetros clinicos avaliados. Os
aspectos radiograficos avaliados ndo colaboraram para verificagio do preenchimento
dos defeitos, uma vez que o material é radiopaco e o preenchimento radiografico
poderia ndo condizer com o preenchimento 6sseo real do defeito.

Adicionalmente, Anderegg et al. (1999) realizou o tratamento de defeitos de
envolvimento de bifurcagdo comparando o uso do vidro bioativo com o acesso para
raspagem/debridamento. Observou que o0s sitios que receberam o enxerto mostraram

resultados clinicos superiores com melhora no nivel de insergiio clinica e redugio das
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profundidades de sondagem. Concluiu que apesar de ndo haver comprovagio
histologica de regeneragio periodontal verdadeira, a utilizacio deste material traz
beneficios clinicos adicionais, e sugere que isto seja devido 4 capacidade de manutengio
do coagulo no defeito 6sseo € sua propriedade osteocondutora.

Somente um estudo apresentou resultados conflitantes aos previamente
apresentados. Dybvik et al. {2007) avaliou o uso do vidro bicativo em defeitos infra-
dsseos em dentes com pobre prognostico, comparando com o acesso para raspagem.
Neste estudo, observou que tanto o grupo teste (vidro bioativo) quanto o grupo conirole
(acesso para raspagem) demonstraram melhora no NIC, redugio da PS sem diferencas
estatisticamente significantes. Diante dos resultados conflitantes, o autor sugere que
estes resultados podem ter sofrido influencias das variaveis relativas aos critérios de
inclusdo, como, nfio padronizagio dos defeitos, € presenc¢a € uma maior porcentagem de
fumantes no grupo teste do que no grupo controle.

O conceito de regeneragdo periodontal verdadeira € histolégico, e envolve a
formagdo de novo cemento, 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 utilizagdo dos vidros bioativos ndo
ocofre regeneracao periodontal verdadeira.

Apesar disso, em sua maioria, os estudos clinicos comparando o acesso para
raspagem com o uso dos vidros bioativos em defeitos infra-0sseos revelaram resultados
clinicos com redugio da protundidade de sondagem e ganho de insercfo clinica (Zamet
et al, 1997), ¢ portanto podem trazer beneficios clinicos ainda que limitados e
imprevisiveis, adicionais a0 acesso para raspagem em defeitos infra 6sseos e de
bifurcagdo classe Ii.

Atualmente tém se utilizado os vidros bioativos em associagdo com as proteinas
derivadas da matriz do esmalte, visando além de melhora nos pardmetros clinicos
previamente citados, a regeneragio periodontal verdadeira.

Neste contexto, Sculean et al. (2002), avaliaram o tratamento de defeitos infra-
dsseos com a combinagio de matnz derivada do esmalte e vidro bioativo, ou apenas
vidro biativo isoladamente, em 24 pacientes com periodontite cronica, observaram que
ap6s 1 ano de terapia, os sitios tratados com EMD ¢ vidro bioativo (perioglass™)
mostraram uma reducdo na média de profundidade de sondagem de 8,07 mm para 3,92
e uma mudanca no nivel de insergdo de clinica de 9,64 mm para 6,42 mm. No grupo

que usou vidrobiativo apenas, também ocorreram redugdes médias na profundidade de
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sondagem (4,2 mm) e ganhos nos niveis de inser¢io clinica (3 mm). A diferenca entre
os grupos ndo foi significativa € o estudo concluiu que matriz derivada do esmalte
associada ao vidro bioativo ndo produz um beneficio adicional nos resultados clinicos
da terapia.

Kuru et al. (2006), em vinte e trés pacientes com periodontite cronica,
investigaram clinica ¢ radiograficamente os resultados do tratamento de defeitos
periodontais infra-0sseos com matriz derivada do esmalte apenas ou € combinagdo com
a um vidro bioativo, apds um periodo de 8 meses. Em ambos os grupos, ocorreram
redugdes na profundidade de sondagem de 5,03 e 5,76 mm, ganhos no nivel de insercio
de 4,06 e 5,17 mm, e ganho Osseo radiografico de 2,15 e 2,76 mm, respectivamente.
Uma comparagio intergrupo revelou que os resultados foram mais favoraveis quando
foi realizada uma abordagem combinada no tratamento de defeitos infra-6sseos.

Entretanto ainda ndo se pode afirmar que utilizando uma abordagem combinada
sera possivel regenerar os tecidos periodontais perdidos de maneira previsivel, uma vez
que o concetto de regeneragdo periodontal ¢ histologico, os estudos clinicos ndo sio

capazes de confirmar este fendmeng.

2.4.2 Hidroxiapatita

A Hidroxiapatita tem sido utilizada em odontologia em duas formas: Cerdmica
particulada n#o reabsorvivel, ou, ndo cerdmica particulada reabsorvivel. Pode ser
utilizada isoladamente, ou em combinagio com outros tipos de enxertos/substitutos
0s5€0s.

MefTert et al.(1985), compararam o acesso para raspagem com a hidroxiapatita
no tratamento de defeitos infra Osseos. Apds nove meses, realizaram cirurgia de
reentrada ¢ observaram que nos defeitos onde foi realizado o implante da hidroxiapatita,
havia uma massa parcialmente calcificada que era resistente a penetra¢do da sonda ou
remogio através de raspagem com curetas. Devido a estes achados, os autores sugeriram
que a hidroxiapatita teria um potencial para substituto 6sseo aloplastico, e que portanto,
traria beneficios para ganho de inser¢do clinica e preenchimento do defeito 6sseo.

Adicionalmente, Yukna et al. (1989) avaliaram a utilizagfio de hidroxiapatita
com relagio ao acesso para raspagem, em defeitos infra-osseos, € observaram que 58%
dos defeitos que foram tratados com a hidroxiapatita responderam com 50% ou mais de
preenchimento do defeito osseo, enquanto no grupo que recebeu acesso para raspagem

apenas 30% tiveram este resultado. Desta forma, concluiu-se que na maiorta dos casos
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havia beneficios, principalmente quanto as alteragdes no tecido 6sseo quando se
utilizava a hidroxiapatita.

Além destes estudos comparando a hidroxiapatita ao acesso, outros autores
avaliaram a hidroxiapatita em comparagiio aos enxertos alogenos, € observaram que
ambos os materiais influenciavam de forma similar o nivel dsseo, reabsorgio da crista
Ossea, nivel de mser¢do clinica, profundidade de sondagem ou recessio gengival
(Reynolds et al., 2003),

Apesar dos resultados clinicos favoraveis, em estudos histologicos ndo observou
regeneracao periodontal verdadeira. Concluiu que os bons resultados clinicos com
relagdo a resolugdo da bolsa periodontal estariam relacionados a inser¢io de um epitélio
juncional longo, e ndo devido a formagdo de cemento, ligamento periodontal e osso

alveolar.

2.4.3 Beta tricalcio fosfato

O beta tricalcio fosfato foi amplamente utilizado em odontologia como um
substituto dsseo para o tratamento de lesdes Osseas periodontais (Nery & Linch, 1978;
Strub et al., 1979; Synder et al., 1984), entretanto, dados sobre a utilizagfo do p TCP em
comparagdo com O acesso para raspagem em estudos controlados so inexistentes,

Trisi et al. (2003), avaliaram histologicamente o efeito do B TCP na regeneracdo
periodontal, em defeitos 6sseos artificialmente fabricados em humanos. Para tanto,
utilizou cilindros de titdnio para a criagdo dos defeitos, e as particulas de B TCP eram
inseridas dentro do defeito. Apos seis meses realizou a analise histologica e nao
observou diferenga estatisticamente significante entre a densidade do o0sso recém
formado nos defeitos que receberam o enxerto e nos que néo receberam, e, observou
que a densidade do osso neo formado estava relacionada a densidade do osso adjacente
ao defeito.

Dessa forma, Trisi et al. (2003) concluiram que a presenca do B TCP nido trazia
beneficios para a neoformagiio Ossea, uma vez que o material era reabsorvido
rapidamente, simultaneamente a neoformagéo ossea.

Atualmente este material tem sido utilizado em bioengenharia tecidual como um
carreador ou arcabougo de fatores relacionados a regeneragio periodontal e células

relacionadas neoformagio ossea (Wang et al., 2008)
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2.4.4 Associacio Beta tricalcio fosfato — Hidroxiapatita

Além da utihzagdo da ldroxiapatita e do beta tricalcio fosfato, atualmente a
associacdio destes materiais (HA-BTCP) esta disponivel para utilizagcdo em odontologia.

Trata-se de um substituto Osseo sintético, osteocondutor, formado de uma
mistura de 60% de hidroxiapatita e 40% de p tricalciofosfato (HA-TCP). De maneira
isolada, P tricalciofosfato possui uma taxa de reabsor¢do maior que a hidroxiapatita
(Tris1 et al., 2003}

Assim, este material seria capaz de fornecer o arcabougo necessario para a
neoformagdo Ossea simultaneamente ao periodo que ocoire sua reabsor¢do, enquanto as
particulas de hidroxiapatita seriam responsaveis pela estabilidade da regido operada
durante a cicatrizagdo da ferida cirtirgica (Schwarz et al., 2007). Nery et al. (1992)
avaliaram, in vivo, a resposta tecidual a diferentes propor¢Bes de B tricalciofosfato ¢
hidroxiapatita. Os autores observaram que com wma maior porcentagem de
hidroxiapatita em relacio ao [ tricalciofosfato ha maior ganho de inser¢io e
regeneragio Ossea em defeitos Osseos periodontais do que com a utilizagio de
hidroxiapatita somente.

Recentemente, Zafirapoulos et al. (2007) trataram defeitos intra-6sseos com
regeneragio tecidual guiada e enxerto de osso autogeno isoladamente ou em
combinagio com substitutos osseos como o B-TCP — HA. Foi observado que maiores
ganhos de insergio e formagdo de tecido duro foram encontrados quando utilizaram o
osso autogeno em combinagio com o B-TCP — HA. Este resultado favorecendo a
utilizagdo combinada pode ser devido a capacidade osteoindutora do osso autégeno e a
mais lenta reabsor¢io do matenal aloplastico (Zafirapoulos et al. 2007}
Histologicamente, a utilizagdo do B-TCP — HA, associado a membranas, mostraram ©
potencial osteocondutor, com a capacidade neoformacfio Ossea ao redor de implantes
inseridos em mandibulas de cdes Schwarz et al. {2007).

Desta forma, a utilizagio do B-TCP — HA tem mostrado resultados favoraveis
em estudos em humanos (Zafirapoulos et al., 2007) e em animais (Nery et al., 1992},

sugerindo beneficios da utilizagio desta associagéo.
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3. CONCLUSAO

Os enxertos e substitutos Gsseos tém um papel tmportante na terapia periodontal
regenerativa, embora seja de conhecimento comum que esta técnica por si s0 ndo seja
capaz de promover a regeneragio periodontal de maneira previsivel.

Atualmente existem diversas opg¢des disponiveis, como 0 0sso autdgeno,
aldgeno, xendgeno, além dos materiais aloplasticos. Em sua maioria, estes materiais
funcionam como osteocondutores, e por defini¢do, fiincionam como arcabougo para que
células do proprio hospedeiro, presentes nas paredes adjacentes do defeito periodontai
sejam responsaveis pela neoformacdo Ossea, exceto o osso autogeno, que também ¢
capaz de promover a osteoindugao (Nasr et al., 1999).

Apesar dos resultados histologicos, o uso de enxertos ou substitutos 0sseos €
capaz de promover beneficios clinicos quando comparados ao acesso para raspagem,
1850 porque, aumentam o nivel 0sseo, reduzem a perda Ossea na crista 0ssea alveolar, e
reduzem a profundidade de sondagem em defeitos infra dsseos e defeitos de bifurcagio

classe I (Reynolds et al., 2003).
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