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RESsumo

A instalacao do implante para reabilitacao de pacientes desdentados ¢ dificultada pela insuficiéncia
de volume 6sseo, sendo necessaria uma reconstrucao 6ssea prévia. O osso autégeno continua sendo o
biomaterial “padrdo ouro”, pois apresenta-se eficaz no processo de regeneragdo 0ssea, contendo células
vidveis, ndo transmitindo doencgas infeciosas ou desencadeando reacdes imunoldgicas. Além disso,
apresenta rapida incorporacao e consolidagao. Por outro lado, esse tipo de enxerto apresenta desvantagens
como maior morbidade e disponibilidade limitada. Diante da constante busca por substitutos 6sseos
que possam apresentar propriedades semelhantes as do osso autégeno, mas que ndo necessitem de
um segundo sitio cirtirgico, tem aumentado bastante o uso de biomateriais alogenos (provenientes de
individuos da mesma espécie, porém, geneticamente diferentes) e xendgenos (proveniente de espécie
diferente) em reabilitacdes implantossuportadas. Porém, por serem provindos de outro individuo ou de
outra espécie, a possibilidade de induzirem uma reacao imunologica pode ser questionada. Deste modo,
esta revisdo de literatura teve como proposito comparar os implantes alégeno e xendgeno ao enxerto
autodgeno, quanto as suas caracteristicas bioldgicas. Foi também avaliado o risco dos substitutos alégeno
e xendgeno desencadearem reacdo imunologica. Os dados encontrados na literatura confirmam que
enxerto autdégeno apresenta as propriedades bioldgicas mais favoraveis. Porém, quando bem indicados,
os implantes alégeno e xendgeno podem evitar a morbidade de um segundo sitio cirargico doador de
enxerto autdogeno. Em relacdo as possiveis reacdes imunologicas, parece haver um protocolo bastante
rigido de tratamento e preparo dos implantes alogenos e xendgenos. Por outro lado, embora a utilizagao
dos mesmos tenha mostrado resultados clinicos satisfatorios, faltam informagdes sobre a composi¢cdo
final e a estrutura microscopica desses biomateriais.

PALAVRAS-CHAVE: Enxerto Autélogo; Xenoenxerto; Aloenxerto; Reagdes Bioldgicas.

ALLOGENOUS AND XENOGENOUS BONE SUBSTITUTES COMPARED TO AUTOGENOUS BONE GRAFT:
BIOLOGYCAL REACTIONS

ABSTRACT

The implant supported rehabilitation of edentulous patients is hampered by insufficient bone volume,
thus, requiring a prior bone reconstruction. Autogenous bone is still the “gold standard” biomaterial, which
is effective in bone regeneration process, contains viable cells and doesn’t transmit infectious diseases
nor triggers immune responses. Moreover, it presents rapid incorporation and consolidation. However,
this type of graft has disadvantages such as increased morbidity and limited availability. In view of the
constant search for bone substitutes that may have properties similar to autogenous bone, but that do not
require a second surgical site, the use of allogeneic (from individuals of the same species, but genetically
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different) and xenogenic (from different species)
bones has greatly increased in rehabilitations with
dental implant. However, since they are obtained
from another individual or another species, the
possibility of inducing an immune response may
be questioned. Thus, this literature review aimed
to compare allogeneic and xenogenic bone grafts
substitutes to autogenous bone graft, in respect to
their biological aspects. It was also investigated
the risk of both allogenic and xenogenic bone
substitutes trigger an immunological reaction.
The data found in the literature confirm the best
biological properties of autogenous bone graft.
Nevertheless, when correctly indicated, allogeneic
and xenogenic bone grafts may avoid the morbidity
of a second surgical site for autogenous bone
obtainment. Regarding to possible immunological
reactions, it can be considered that there seems to be
a very strict protocol of treatment and preparation
of allogenic and xenogenous implants. On the other
hand, although their use has shown satisfactory
clinical results, there is lack of information on the
final composition and the microscopic structure of
these biomaterials.

KeEYywoRrDs: Autografts; Xenografts; Allografts;
Biological Reactions.

INTRODUCAO

A instalagdo de implantes osseointegraveis para
reabilitagdo de pacientes desdentados ¢ dificultada
pela insuficiéncia de volume 6sseo (RODRIGUEZ-
SANCHEZ, 2016: FURST et al, 2003). As
limitagdes anatdmicas decorrentes da perda precoce
de elementos dentais por diferentes etiologias,
resultam na reabsorc¢ao do processo alveolar, o que
muitas vezes dificulta ou até mesmo inviabiliza a
instalacdo dos implantes, comprometendo assim
a previsibilidade e efetividade da reabilitacao
protética final (GODWIN, 1947). Devido a auséncia
de uma quantidade adequada de osso cortical,
torna-se dificil obter estabilidade primaéria, que
¢ imprescindivel para osseointegracdo (FURST
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et al., 2003). Visando garantir a reabilitacdo
implantossuportada em regides com deficiéncia de
volume 6sseo, tém sido utilizados diversos tipos de
substitutos 6sseos, como por exemplo o enxerto
autoégeno e os implantes xenogenos e alogenos.

Um “enxerto” ¢ definido como uma peca de
tecido que ¢ transferida de um leito doador para
um leito receptor com o objetivo de reconstrui-
lo. A palavra enxerto, implica na presenca de
um tecido com células viaveis, que foi obtido e
utilizado no mesmo tempo cirurgico, como por
exemplo um enxerto gengival livre ou um enxerto
Osseo autogeno. Ja o “implante”, ¢ definido como
a inser¢ao de um tecido nao vital em um sistema
bioldgico, ou seja, ¢ considerado implante todo
biomaterial que ndo apresenta células vivas, como
por exemplo a hidroxiapatita, o vidro bioativo,
0 0sso alogeno, o 0sso xendgeno e o implante
metalico osseointegravel (CARVALHO, 2010).

O enxerto 6sseo autdogeno obtido a partir de
diversas areas doadoras, como mento, ramo
mandibular, calota craniana, crista iliaca e outras
continua a ser considerado o biomaterial “padrao
ouro”, quando comparado a outros materiais
disponiveis (MISCH, 1987). O enxerto autégeno
¢ considerado como o substituto 6sseo mais eficaz
no processo de regeneragao 0ssea por conter células
do proprio individuo, ndo transmitir doencas
infeciosas ou desencadear reagdes imunologicas
(BAUER, 2000), além de apresentar uma rapida
incorpora¢do e consolidagdo com o leito receptor
(BURCHARDT, 1987).

Seis meses apds a enxertia com 0sso autdogeno
removido da linha obliqua e do mento, 10 implantes
com carga imediata foram instalados em maxila, o que
foi possivel devido estabilidade priméaria conseguida
para 8 dos 10 implantes (MARGONAR et al., 2014).

Por outro lado, alguns aspectos dificultam sua
utilizacdo, como a necessidade de area doadora intra
ou extrabucal, a quantidade de osso disponivel, a
morbidade pos-operatoria, o tempo transoperatorio
e a ocorréncia de possiveis lesdes vasculonervosas
(ZERBO, 2003).
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Devido aos aspectos negativos do enxerto
autégeno, os implantes alégeno/homoégeno
(proveniente de individuo diferente, porém, da
mesma espécie) e xendgeno (proveniente de
espécie diferente) surgem com alternativas que
viabilizam as reabilitacdes implantossuportadas
em regides comprometidos pela auséncia de osso
(SOBREIRA, 2011). Assim, a presente revisao de
literatura teve como propdsito, avaliar os substitutos
Osseos aldogenos e xenogenos no que diz respeito
ao comportamento bioldogico dos mesmos, em
comparagdo ao enxerto autdogeno.

MATERIAL E METODOS

Para o levantamento bibliografico, foi utilizada
uma estratégia de busca detalhada nas seguintes
bases de dados: Pubmed, Bireme, Scielo ¢
Google Académico. Foram utilizados como
descritores: “osso aldégeno”, “osso xendgeno”,
“reagdo imunologica”, com suas respectivas versoes

2% ¢

em lingua inglesa (“‘allograft bone”, “xenogeneic
bone”, “immunological reaction”) Os critérios de
inclusdo foram artigos internacionais em lingua
inglesa e nacionais que apresentassem estudos
envolvendo investigagdes in vitro e in vivo, relatos
de casos clinicos, revisoes sistematicas e revisoes
convencionais. Foram excluidos artigos que ndo
estivessem redigidos em portugués ou inglés ApoOs
a andlise critica da bibliografia, foram selecionados
os artigos de interesse, publicados entre os anos de
1925 ¢ 2016 Os dados obtidos foram criteriosamente
analisados, correlacionados ou confrontados para a
discussdo dos resultados destacados na literatura.

REVISAO DA LITERATURA
Biomateriais
Enxerto Autéogeno

r

O enxerto autdégeno ¢ considerado “padrao
ouro” quando comparado aos demais substitutos
0sseos, pois apresenta as propriedades biologicas
de osteoconducdo, osteoindugdo e osteogénese
(BUSER, 2010).

A propriedade de osteocondugdo deve-se ao
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fato do enxerto autdogeno possuir uma matriz que
serve de arcabougo para deposicao 6ssea (BUSER,
2010), permitindo que as células osteoblasticas
migrem sobre sua superficie e depositem a matriz
que posteriormente serd mineralizada (BARROS,
2009). Por conter fatores de crescimento que
estimulam a proliferagdo e a diferenciagdao de
células osteoprogenitoras em osteoblastos, o enxerto
autogeno apresenta também potencial osteoindutor.
Por ultimo, o enxerto autdégeno constitui-se uma
fonte de precursores osteoblasticos ou osteoblastos
ja diferenciados, capazes de produzir matriz 6ssea, o
que o caracteriza como osteogénico (BUSER, 2010).

Devido a todas as suas propriedades bioldgicas,
0 enxerto autdgeno apresenta-se eficaz no processo
de regeneracdo 6ssea (BAUER, 2000), com
elevado poder de incorporagdo ao leito receptor e
consolidagdo com o mesmo (BURCHARDT, 1987).

Uma importante vantagem do osso autdgeno
¢ ndo apresentar risco de transmissao de doencgas
ou de possivel rejei¢do, o que garante um
resultado clinico previsivel (BANNISTER,
2008). Por outro lado, alguns aspectos dificultam/
limitam a utilizacdo desse enxerto, como: a
necessidade de area doadora intra ou extrabucal,
a quantidade de osso disponivel, a morbidade
poOs-operatoria, o tempo trans-operatorio, além do
risco de lesdes vasculonervosas (ZERBO, 2003).

Devido a esses aspectos negativos que o enxerto
autodgeno apresenta, a busca por substitutos 6sseos e
o uso de materiais sintéticos, aldgenos/homogenos
(proveniente de individuo diferente, porém,
da mesma espécie) ou xenodgenos/heterogenos
(proveniente de espécie diferente) tem aumentado
bastante (SOBREIRA, 2011).

Implante Alégeno ou Homéogeno

Considerando seu desempenho no paciente, o
implante alégeno/homdgeno tem sido proposto
como alternativa para substituir o enxerto autdogeno
(FRIEDLAENDER, 1992). Apresenta apenas a
propriedade biologica de osteoconducao (LUTZ,
2015).
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No inicio do ano de 1900, ocorreram os
primeiros procedimentos com implantes alégenos
na area médica, com uma taxa de 50% de
sucesso a longo prazo (LEXER, 1925). Mais
recentemente, o implante alégeno também tem
sido bastante utilizado na odontologia por evitar a
morbidade relacionada ao sitio doador e constituir
uma alternativa interessante quando quantidade
significativa de osso se faz necessaria, sendo
menores tanto o tempo cirdrgico, quanto os custos
do procedimento (WAASDORP, 2010).

De acordo com o Registro Brasileiro de Trans-
plantes, da Associagdo Brasileira de Transplantes
de Orgdos, de janeiro a setembro de 2016 foram
realizados 11.245 implantes autdgenos/homadgenos
nos estados de Sao Paulo (10.790), Rio de Janeiro
(78) e Rio Grande do Sul (377) por cirurgides-den-
tistas em comparagdo a 1650 implantes realizados
na area Médica-Ortopédica (ABTO, 2016).

Embora raros, ha indicios da possibilidade
de transmissdo de doengas infectocontagiosas
(Palmer 1999), visto que células podem permanecer
durante o processo de preparagao do osso alogénico
(SIMPSON, 2007). Em um estudo realizado afim
de comparar clinica e histologicamente o implante
alogeno e o enxerto autdgeno para reconstrugao de
maxila, foram encontradas osteoplastos contendo
osteocitos no osso alogeno (Spin-Neto 2013B).
Essas células e/ou seus remanescentes podem
desencadear respostas imunitarias, como a reagao
contra proteina 6ssea alogénica (VAN DE VORD,
2005), o que levaria a reabsor¢do, a incorpora¢ao
incompleta e até mesmo a fratura e ao insucesso do
implante alogeno (OAKESHOTT, 1989). Ha relatos
também de possivel falha em casos onde ocorrem
deiscéncia e exposicao do bloco, o que pode
estar associado a lenta revascularizagao do osso
liofilizado, provocando um retardo na cicatrizagao
(BARONE, 2009; WAASDORP, 2010).

Em seres humanos, apesar de implantes aldgenos
frescos congelados nao induzirem alteragdes
relevantes nos niveis dos marcadores inflamatérios
como o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e o
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interferon gama (IFN-y) (Spin-Neto 2014), parece
que pequenas flutuagcdes nos niveis de ambos
(mediadores que levam ao aumento reabsor¢ao e a
reducdo da formagao 6ssea) podem ser significativas
em eventos bioldgicos como a reabsor¢do. Assim,
o aumento significativo de TNF-a em comparagao
ao periodo prévio a implantacdo, além da redugdo
inicial do IFN-y, que voltou aos niveis normais em
periodos pos-implantacdo tardios, talvez possam
explicar a lenta incorporagdo e maior reabsor¢ao
do implante alégeno observados. Estes achados
sao reforgados por evidéncias de que a resposta
imunoldgica contra biomateriais alégenos dificulta
sua incorporagdo ¢ sua unido ao tecido do leito
receptor (GRAHAM, 2010).

Devido ao estabelecimento de um protocolo
rigoroso para processamento do tecido a ser doado,
de acordo com as normas da Associacdo Americana
de Bancos de Tecidos [“American Association of
Tissue Banking” (AATB)], o enxerto alégeno tem sido
considerado seguro, visto que, relatos de contaminagao
cruzada com doengas como, por exemplo, HIV e
hepatite, ndo tem sido relatados (WAASDORP, 2010).

Considerando-se o tratamento empregado,
os implantes aldogenos podem ser divididos em
mineralizados ou desmineralizados. O grupo
alogeno mineralizado pode ser apresentado de 3
formas distintas: fresco, congelado e liofilizado. O
implante alégeno fresco ¢ raramente utilizado na
Odontologia, devido a necessidade de rapidez para a
transferéncia do implante do doador para o receptor,
havendo pouco tempo para testar a esterilidade e o
risco de transmissdo de doencas pelo implante, o
que pode levar a uma maior resposta imunoldgica
que comprometa a reparacao. Ja o implante alégeno
congelado ¢ mantido a uma temperatura muito baixa,
em torno de -60 °C afim de diminuir a degradagao de
enzimas, diminuindo também a imunogenicidade,
sem afetar as propriedades mecanicas. Por ultimo,
o implante alogeno mineralizado liofilizado ¢
submetido ao processo de liofilizagdo que envolve
a remogao de dgua do tecido, o qual se torna mais
fragil por sofrer alteracdes biomecanicas, havendo
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diminui¢do da resisténcia a compressao, a tracao e
aflexdo. O implante alogeno desmineralizado passa
por um tratamento acido, ap6s o qual restam no
implante apenas proteinas nao colagenas, fatores de
crescimento e coldgeno. Devido ao uso de agentes
quimicos, questiona-se o potencial de toxicidade
desse tratamento quando sao utilizados em doses
elevadas (FIGUEIREDO, 2012).

Quando sdo realizadas comparagdes entre
os implantes alogénicos apenas congelado e
o liofilizado, o primeiro apresenta melhores
propriedades mecanicas. Em contrapartida,
apresenta risco de transmissao viral, que assemelha-
se ao risco inerente a uma transfusdo sanguinea.
O processo de liofilizacdo envolve a técnica de
desidratagdo e embalagem a véacuo, tendo, portanto,
um periodo de vida 1til indefinido. Além disso,
também apresentam como vantagem o fato de
serem menos imunogénicos (WHANG, 2003).

Ainda que exista uma informagdo limitada
sobre uma possivel relagdo entre reagoes
imunologicas ¢ o destino do implante (BAUER,
2000; FRIEDLAENDER, 1987), reconhece-se que
reagOes imunoldgicas ocorrem tanto em humanos
como em animais experimentais (VAN DE
VORD, 2005). Além disso, os procedimentos pré-
operatorios usados para reduzir a antigenicidade
do osso alogénico (RODRIGO, 1996), como,
por exemplo, congelamento e descongelamento,
inviabilizariam células presentes no interior do
implante. No entanto, deve-se questionar se as
células mortas ndo provocariam uma resposta
imunoldgica, mesmo que menor que células vivas,
visto que o aloenxerto representa uma introdugdo
substancial de proteinas estranhas no receptor (VAN
DE VORD, 2005).

Estudos avaliando a sensibilizag¢ao de pacientes
apos a utilizagdo de implante alogeno para elevagao
de seio maxilar demonstrou que de um total de 6
pacientes avaliados, 2 apresentaram anticorpos anti-
HLA (antigeno leucocitario humano), sugerindo que
os implantes alégenos podem induzir sensibilizag¢ao
imunologica apds 6 meses (PIAIA Et al, 2017).
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Por outro lado, a incorporagao do substituto 6sseo
alogeno nao impediu a integragdo do biomaterial,
garantindo e a instalacdo de implantes dentais na
regido (DE LACERDA etal., 2016). Assim, estudos
a longo prazo e com um maior de pacientes devem
ser realizados a fim de investigar a presenga do HLA
e a sobrevivéncia dos implantes 6sseos e dentais.
No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), ¢ o 6rgdo que fiscaliza
e regulamenta o processamento dos implantes
alogenos. Para a redugao do risco de transmissao de
doengas infecciosas, os doadores de tecidos 0sseos
devem ser submetidos obrigatoriamente a triagem
clinica, soroldgica e microbioldgica. O tecido deve
permanecer em quarentena € seu processamento
e armazenamento devem ser adequados, como
determinado pela RDC/Anvisan.® 220/2006. O nao
cumprimento de todas essas etapas aumenta o risco
de os tecidos dsseos humanos causarem danos ao
paciente e ao profissional, podendo até levar a dbito.

Implante Xendgeno ou Heterogeno

Outra alternativa para substituir o enxerto
autégeno, considerando seu desempenho no
paciente, ¢ o implante xendgeno derivado de 0sso
bovino. Este implante tem sido frequentemente
utilizado em Odontologia (FRIEDLAENDER,
1992) e também atua apenas como osteocondutor
(LUTZ, 2015). Apesar de seu amplo uso, provas
epidemiologicas e estudos laboratoriais apontam
para o risco desses biomateriais transmitirem o
prion patologico da Encefalopatia Espongiforme
Bovina ou BSE (do acrénimo inglés “bovine
spongiform encephalopathy”), popularmente
conhecida como “doenca da vaca louca”. Trata-se
de uma doenca neurodegenerativa causada por
uma proteina denominada prion, que afeta o gado
doméstico e pode ser transmitida ao homem. Porém,
este fato tem sido raramente abordado na literatura
Odontologica (KIM, 2013).

Ainda nao existem estudos que comprovem a
eficacia da inativagao do prion da BSE no tratamento
utilizado no processo de obtengdo do substituto
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6sseo bovino. Estudos relatam que o tratamento
alcalino usado para preparagao do biomaterial Bio-
Oss®poderia inativar os prions causadores da BSE.
Além disso, outros estudos sugerem que a eficacia da
inativagdo do prion ndo deve ser avaliada por niveis
residuais de prion patogénico (KIM, 2013).

De acordo com seu fabricante (Geistlich
Pharma), o Bio-Oss® é um substituto 6sseo de
origem bovina, em que todos os componentes
organicos sdo removidos, restando apenas cristais
de hidroxiapatita que permitem rapida fixacao de
osteoblastos em sua superficie, com consequente
deposicdo de matriz 6ssea. Embora descrito
como totalmente inorganico, apds o processo de
desmineralizacdo histologica, substincias organicas
tém sido encontradas nas regides onde previamente
estava localizado o biomaterial. Essas substancias
apresentam aspectos semelhante aos de uma
matriz 6ssea, contendo em seu interior amplas
lacunas ou osteoplastos (RICHARDSON, 1999;
TAPETY, 2004). E importante ressaltar que fisica
e quimicamente, o Bio-Oss® ¢ comparavel a matriz
mineralizada do osso autdgeno, apresentando
propriedade bioldgica de osteoconducgao, além de
elevada biocompatibilidade (JENSEN,1996). Nos
processos iniciais de modelagao e remodelagao
Ossea, estudos indicam que nao € possivel detectar
cé¢lulas osteoclasticas diretamente ligadas ao
biomaterial. Os osteoclastos podem ser observados
nos processos mais tardios, apos 7 a 14 dias.
Além disso, por meio de imuno-histoquimica
ndo sdo encontrados macrdéfagos proximos ao
biomaterial. Deste modo, é possivel considerar
que mesmo diante da sugestdo de remanescentes
organicos no Bio-Oss®, este biomaterial xendgeno
¢ biocompativel, uma vez que ele ndo ¢ reconhecido
como um corpo estranho (TAPETY, 2004). Além
disso, 11 (MORDENFELD, 2010) e¢ 14 anos
(AYNA, 2015) ap6s sua implantagdo, particulas de
Bio-Oss® ainda sdo observadas em intimo contato
com o0sso do paciente, sem comprometimento do
tratamento realizado.

A analise da presenca de componentes
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organicos em diferentes marcas de implantes
alogénicos (DIZG e Puros) e xenogénicos
(Tutobone, Osteobiol, Bio-Oss®) mostrou que
DIZG e Bio-Oss® nao apresentaram sinais de
restos celulares ou matriz. Ja os implantes
Puros, Tutobone e Osteobiol apresentaram uma
discrepancia entre as informagdes fornecidas pelo
fabricante e os resultados obtidos, questionando-
se a possibilidade de uma resposta imunologica
inesperada (GHANAATI, 2014).

Embora a utilizagdo de implantes alogénicos e
xenogeénicos tenha mostrado resultados clinicos
satisfatorios (HOUSER, 2001), faltam informagdes
aprofundadas e detalhadas sobre a composi¢ao final
e a estrutura microscopica desses biomateriais.
Quando os biomateriais sdo transferidos de um
organismo para outro, seja de mesma espécie ou
de espécie diferente, surgem duvidas quanto a
possibilidade de ocorréncia de reagcdes imunoldgicas
no organismo receptor, visto que componentes do
tecido dsseo, tais como, coldgeno, tecido adiposo
ou proteinas da matriz podem estar presentes
(Graham 2010). Por outro lado, ha necessidade
da presenca da matriz O6ssea extracelular que
sustente/conduza o processo de remodelagdo dssea
natural, possibilitando a forma¢ao de um novo
osso (HSIONG, 2006). Além disso, ha relatos de
que o processo de purificagdo do material pode
resultar em fracasso desses “andaimes naturais”
por diminuir a osteocondugao (GHANAATI, 2014).

O quadro 1, resume as principais caracteristicas
do osso autogeno e dos implantes aldégeno/
homogeno e xendgeno/heterdgeno.
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Quadro 1 - Principais caracteristicas do enxerto autdgeno e dos implantes alégeno e xendgeno.

TIPO DE ENXERTO/IMPLANTE
CARACTERISTICAS AUTOGENO HOMOGENO/ HETEROGENO/
ALOGENO XENOGENO
- Enxerto - Implante - Implante
ORIGEM - Doador = Receptor - Mesma espécie, |- Espécies diferentes
[Misch 1987] indiViduOS diferentes [Sobreira 2011]
[Sobreira 2011]
- Osteocondutor - Osteocondutor - Osteocondutor
PROPRIEDADES - Osteoindutor [Lutz 2015] [Lutz2015]
- Osteogénico
(Buser 2010)
“NAO” “SIM” 4‘SIM”
REACOES - Contém células do - Resposta imune pode - Prion BSE
proprio hospedeiro, ser desencadeada por [{im 2013]
ndo transmite componentes do tecido - Remanescentes Organicos
doengas infeciosas ou 0sseo [Tapety 2004]
IMUNOLOGICAS desencadeia reagdes [Graham 2010] - Agentes patogénicos ou
imunologicas - Lacunas contendo material genético
[Bauer 2000] Osteo’citos [Pruss 2002]
[Spin-Neto 2013B]
“NAO”
- Remanescentes, células | - Nao é reconhecido como corpo
mortas [Van de Vord 2005] estranho
[Tapety 2004]
- Sensibiliza¢do - Ap6s 11 e 14 anos em intimo
Imunolégica contato com 0 0SS0
[Lacerda et al, 2016 Piaia et al, 2017] [Ayna 2015 e Mordenfeld 2010]
“NAO”
- Protocolo de tratamento
rigoroso de acordo com
AATB diminuiu riscos
[Waasdorp 2010]
- Rapidas incorporagdo ¢ - Maior quantidade de - Elevada biocompatibilidade
VANTAGENS consolidagéo osso disponivel, menor [Jensen 1996]
(Burchardt 1987) morbidade e tempo - Reabsorg¢io lenta
- Nio transmite doengas cirurgico. [Ayna 2015 ¢ Mordenfeld 2010]
infecciosas [Waasdorp 2010]
[Bauer 2000]
- Maior Morbidade; - Indicios de células vitais - Nao existem estudos que
- Quantidade de osso [Simpson 2007] comprovem a inativagdo do
disponivel, prion BSE.
DESVANTAGENS - Maior tempo - Elevada reabsor¢do [Kim 2013]
transoperatorio [Spin-Neto 2013A] - Presenca de substancias
- Risco de lesdes organicas
vasculonervosas - Incorporag@o lenta [Tapety 2004]
_ Reabsorgﬁo [Spin-Neto 2013B]
imprevisivel
[Zerbo 2003]
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Discussio

A reconstrugdo Ossea de regides edéntulas
que apresentam quantidade insuficiente de osso
para reabilitagdo com implante tem se tornado
bastante previsivel, com elevadas taxas de sucesso
e baixa incidéncia de complicagdes cirurgicas
(PJETURSSON, 2008). O enxerto autdogeno ainda
¢ considerado o material ideal para reconstrugdes
Osseas, uma vez que ele apresenta propriedades
de osteoconducdo, osteoindugdo e osteogénese,
além de ndo representar risco de transmissdo de
doengas ou de inducdo de reagdes imunologicas
(SBORDONE, 2011-2009). Porém, devido as
suas desvantagens, como a necessidade de area
doadora intra ou extrabucal, a quantidade de osso
disponivel, a morbidade pods-operatdria, o tempo
transoperatorio, além da possibilidade de ocorréncia
de lesdes vasculonervosas, comecaram-se as buscas
por outros tipos de materiais (ZERBO, 2003).

Considerando seu desempenho no paciente, os
implantes alogenos/homogenos e os xendgenos/
heter6genos, materiais osteocondutores (LUTZ,
2015) tém sido propostos como alternativas para
substituir o enxerto autogeno (FRIEDLAENDER,
1992).

Os estudos comparando o enxerto autdogeno
com o implante alégeno tem aumentado e este
ultimo tem se mostrado como uma alternativa
interessante quando grande quantidade/volume
0sseo se fazem necessarios. Além disso, ndo ha
preocupacdo com a segunda area cirurgica, a
morbidade, o tempo cirurgico ¢ com o custo do
procedimento (WAASDORP, 2010). Por outro lado,
as informacdes sobre o implante alégeno e seu uso
a longo prazo sdo limitadas. Embora resultados
semelhantes entre 0 0sso autdgeno e o 0sso aldogeno
sejam demonstrados clinicamente (CONTAR,
2010), o altimo apresenta reabsor¢ao mais elevada
(SPIN-NETO, 2013A) e incorporacao mais lenta,
o que talvez tenha relacdo com uma possivel
presenca de células e/ou remanescentes celulares
no implante (SPIN-NETO, 2013B). Além disso, a
sensibilizacdo de alguns pacientes Apesar disto, é
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importante considerar que ndo tem sido relatado
casos de contaminacado cruzada apds a utilizagao do
implante aldgeno, o qual € submetido a um rigoroso
processamento (WAASDORP, 2010).

Em relagdo ao implante de osso bovino ou
implante xenogénico, quando corretamente
indicado, tem mostrado éxito e atingido seus
objetivos. Apesar do implante xenodgeno
apresentar uma boa incorporagao ao osso humano
remanescente, alguns estudos sugerem a presenga
de remanescentes organicos em sua composicao,
0 que poderia levar a uma imunogenicidade mais
critica (SCHWARTZ, 2000). Além do que, ndo ha
comprovagao sobre a eficacia da inativa¢do do prion
BSE (KIM, 2013). Embora o biomaterial Bio-Oss®,
exemplo de material xenogénico, apresente-se
comercialmente como 0sso bovino desproteinizado,
estudos afirmam que pode haver uma pequena
porcentagem de proteinas na sua preparacdo, as
quais estariam intimamente associadas com a fase
mineral (SCHWARTZ, 2000).

Considerando os dados da literatura anteriormente
mencionados, fica claro que a utilizagdo de implantes
alogénicos e xenogénicos tem mostrado resultados
clinicos satisfatorios (HOUSER, 2001), parecendo
haver protocolos bastante rigidos de tratamento de
ambos. Porém, faltam informagdes aprofundadas
e detalhadas sobre a composicdo final e a estrutura
microscopica desses biomateriais. Além disso, a
sensibilizacdo imunoldgica pode representar um
aspecto negativo de sua utilizagdo. E importante
ressaltar, que estudos a longo prazo e com um maior
de pacientes devem ser realizados a fim de investigar
apresenca de HLA e a sobrevivéncia dos implantes
Osseos e da reabilitagdo implantossuportada.

CONSIDERACOES FiNals

A partir dos dados da literatura pode-se considerar
que parece haver um protocolo bastante rigido de
tratamento dos implantes alégenos e xendgenos.
Por outro lado, embora a utilizacdo dos mesmos
tenha mostrado resultados clinicos satisfatorios até
o momento, faltam informacdes sobre a composicao
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e a estrutura microscopica desses biomateriais, sua
implantacdo em pacientes. Se considerarmos que
uma possivel sensibilizagdo imunoldgica possa
ocorrer nos pacientes num primeiro contato com
esses biomateriais, o emprego dos mesmo em
procedimentos futuros pode se tornar inviavel.
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