FACULDADE}E PINDAM%NGABA
‘ ; ‘] ] FACULDADE DE PINDAMONHANGABA

Wilson Souza Passos

ESTUDO DA UTILIZACAO DE HOMOENXERTO PROVENIENTE DE
BANCO DE TECIDOS

Pindamonhangaba-SP
2010



Wilson Souza Passos

ESTUDO DA UTILIZACAO DE HOMOENXERTO PROVENIENTE DE
BANCO DE TECIDOS

Monografia apresentada como parte dos
requisitos para obtencdo de Titulo de
Especialista pelo Curso de Especializacao
em Implantodontia da Faculdade de
Pindamonhangaba

Orientador: Profa. Dra. Flavia Rabello de
Mattos

Pindamonhangaba-SP
2010



Passos, Wilson Souza
Estudo da utilizacdo de homoenxerto proveniente de
banco de tecidos / Wilson de Souza Passos /
Pindamonhangaba-SP : FAPI-Faculdade de
Pindaminhagaba, 2010.

27f.
Monografia (Graduacdao em Farmacia) FAPI-SP
Orientador: Profa. Dra. Flavia Rabello de Mattos

1 Enxerto homdgeno. 2 Banco de 0ssos. 3
Implantodontia
2 | Estudo da utilizagdo de homoenxerto

proveniente de banco de tecidos Il Wilson de
Souza Passos




WILSON SOUZA PASSOS

ESTUDO DA UTILIZACAO DE HOMOENXERTO PROVENIENTE DE BANCO DE
TECIDOS

Monografia apresentado como parte dos
requisitos para obtengcdo de Titulo de
Especialista pelo Curso de Especializagdo
em Implantodontia da Faculdade de
Pindamonhangaba

Data:

Resultado:

BANCA EXAMINADORA

Prof. Faculdade de Pindamonhangaba
Assinatura

Prof. Faculdade de Pindamonhangaba
Assinatura

PrO .

Assinatura




Dedico este trabalho a minha
esposa Paula, pelo constante incentivo
através dos anos, a meus pais pelo
esforco que fizeram para que eu pudesse

chegar até aqui.



AGRADECIMENTOS

Agradeco ao Prof. MSc.Luis Otavio Palhari pela doagdo de seus
conhecimentos e sobretudo pelos ensinamentos de fé e humildade perante a nosso
Deus.

Ao meu fiel escudeiro durante esses anos de curso Germano Rainer Neto

pelas orientagcdes impagaveis como ser humano.

A todos os colegas de curso pelo companheirismo e todos os momentos de
descontracao no decorrer destes anos.



RESUMO

A utilizacdo de enxertos homogenos provenientes de banco de tecidos tem sido
bastante utilizada para correcdo de defeitos ésseos no meio médico-odontolégico.
Sua aplicagdo em odontologia se mostra como mais um biomaterial no arsenal para
o implantodontista utilizar previamente a instalagdo de implantes dentarios. Este
estudo teve por objetivo avaliar, por meio de revisdo de literatura, a viabilidade da
utilizacado de enxertos homogenos para o leito receptor do implante. Concluiu-se que
ainda nao foi encontrado um biomaterial a altura do osso autdégeno nos casos onde
a enxertia 6ssea é necessaria. Aloenxertos congelados provenientes de banco de
0ss0s pode ser uma opgao viavel.

Palavras-chave: Enxerto homégeno. Banco de ossos. Implantodontia.



ABSTRACT

The use of allogenic grafts from tissue banks has been widely used for repair of bone
defects in the medical and dental. Its application in dentistry is shown as a
biomaterial more in the arsenal for implantodontist use prior to installation of dental
implants. This study aimed to evaluate through a literature review, the feasibility of
using grafts of allogeneic to the recipient bed of the implant. It was concluded that it
was not yet found a biomaterial better than allogenic bone in cases in which bone
implant is necessary. Froze bone from bone banks can be a viable option.

Keywords: Allogenic graft. Bone bank. Implantology.



AL wWN=

SUMARIO

INTRODUGAO..........oiimiiiiiiieii e 8
REVISAO DE LITERATURA..........ccoiiiiiiiiiniiceincess e 11
METODO. .....c.coooimiiiiriiieee et 20
DISCUSSAO........c.oiimiiiiiiieiireeieses et 21
CONCLUSAD.........oooiiiiiiiiteisee ettt 24
REFERENCIAS



1 INTRODUCAO

A reabilitagdo de pacientes com implantes dentarios requer uma boa saude
geral e estruturas de suporte que possibilitem o correto posicionamento das
fixaches, dessa maneira otimizando a fungao mastigatéria e estética.

Porém, n&o se pode obter situagdes ideais em todos os casos, muitos deles
devem ser precedidos de restauragdes de estruturas 6sseas e tecidos moles, para
que dessa forma possamos atingir uma estrutura de suporte adequada.

A perda de elementos dentarios acarreta consequentemente, atrofia de
estruturas de suporte, podendo muitas vezes dificultar e até mesmo inviabilizar a
reabilitacdo por meio de artificios protéticos.

Sabe-se que a altura e espessura do osso alveolar sdo mantidas gracas a
permanéncia das raizes dentais dentro de seus alvéolos e que, apds exodontias, €
comum ocorrerem reabsor¢des do rebordo alveolar. Dessa forma, € necessario que
os profissionais da Implantodontia se aprofundem nas aplicagdes clinicas dos
procedimentos de enxertia (COSTA et al., 2008). Eventualmente, podemos langar
mao de alguns recursos para devolver essas estruturas, de forma a possibilitar um
correto planejamento e assim atingir um melhor desempenho no processo de
reabilitagéo.

Enxertos de diversas fontes tem sido amplamente empregados com o intuito
de estabelecer uma otimizagc&o das técnicas reabilitadoras com implantes dentarios,
proporcionando ideal posicionamento dos mesmos e suporte de tecidos moles,
visando atingir a exceléncia funcional, biomecanica e estética almejadas em
reabilitacoes protéticas (LEVANDOWSK et al., 2007).

Alguns artificios podem ser utilizados para solucionar esses defeitos 6sseos
ocasionados por perda dental, como os enxertos em geral, podendo ser autdégeno,
homégeno, xendgeno ou sintéticos, sendo o primeiro a melhor op¢cdo para essa
correcao (KAO, 2007).

Porém, a procura por um material substituto ao osso autégeno, é tema de
pesquisa incessante na area médico-odontoldgica, que até entdo ndo encontrou
nenhum biomaterial com as propriedades deste, mas, a utilizagdo de o0sso
homaogeno proveniente de banco de tecidos, se mostra uma opgéo com base literaria

amplamente discutida cientificamente, com resultados bastante promissores e



formacdo de tecido désseo semelhante ao conseguido através de enxertos
autoégenos.

Os enxertos autbégenos, padrdao ouro por serem 0 Unico biomaterial que
demonstre atividade osteocondutora, osteoindutora e osteogénica segundo
Figueiredo et al. (2008), sdo considerados unanimemente como a melhor opcéo de
enxertia, porém apresenta inconveniente como submeter o paciente a duas cirurgias,
uma da area doadora e uma da regido receptora, causando maior desconforto e
morbidade.

Muitos autores tém relatado como maiores vantagens no uso de
homoenxertos preservados a reducao do tempo de cirurgia e anestesia, reducao da
perda sanguinea, reducao das potenciais complicagdes relativas ao local da doacao
de auto-enxertos como infecgbes, hematomas, lesGes vasculares e nervosas,
instabilidade da articulacdo sacro-iliaca, deformidade cosmética e a dor crbnica
atribuida aos locais de doagéo (D’ALOJA, 2008).

Benetton (2007) afirmou que o osso autdégeno, sem duvida, é o material que
oferece resultados mais previsiveis, porém sempre envolve um segundo leito
cirdrgico, com aumento do tempo e custo do procedimento, além de maior
morbidade com possibilidade de complicagdes. Visando contornar essas questdes, 0
homoenxerto, ou seja, a transferéncia de tecidos entre individuos geneticamente
diferentes e da mesma espécie, vem sendo indicado. As bases cientificas para a
transferéncia de tecido 6sseo foram estabelecidas por Ollier ainda no século XIX.

Enxertos homdégenos, heterdgenos e sinéticos estdo sendo utilizados como
alternativas para a diminuicdo de traumas e formacao de tecido mineralizado para a
solucéo de defeitos ésseos (COSTA et al., 2008).

Diferentes técnicas de processamento sdo utilizadas pelos bancos de
tecidos, desde a eleicdo do doador até métodos de descontaminagédo. A forma de
apresentacéo desses enxertos, em blocos ou particulados, apresenta caracteristicas
que podem determinar a opcédo de escolha do profissional de acordo com a sua
aplicabilidade a seu caso clinico, podendo ser enxertos para aumento de estruturas
atréficas, correcao de imperfeicdes ou preenchimento de cavidades.

No entanto, algumas desvantagens também tém sido citadas, como o risco
de transmissdo de doencas através de homoenxertos contaminados e as reacdes

imunolodgicas descritas na literatura (INCLAN, 1942).
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Essa revisao bibliografica tem por objetivo abordar a utilizagdo de enxertos
homogenos provenientes de banco de tecidos, mostrando a técnica de obtencao,
processamento, armazenagem e aplicacdes clinicas em processos de
restabelecimento de estrutura dssea para posterior reabilitacdo com implantes

osseointegraveis.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A necessidade de encontrar material de enxerto para as falhas Osseas
segmentares criadas no esqueleto vem crescendo dia-a-dia, como se pode
evidenciar nas publicagdes de varios autores.

Inclan (1942) desenvolveu o primeiro esforco conjunto para armazenar
0Ss0s para uso eletivo e sua comprovada eficacia. Porém, a sistematica de retirada,
tratamento e estocagem foi desenvolvida pelo professor Imamanaiev na Ruassia na
década de 1960. A partir de entdo grande numero de técnicas de conservagao e
armazenamento, além de pesquisas laboratoriais, visando conservar o potencial
bioldgico do enxerto tém sido descritas.

Roos et al. (2000) relataram em sua pesquisa que a tentativa de uso de 0sso
homdélogo data do século passado, porém a falta de conhecimento de mecanismos
de assepsia e controle de processos infecciosos resultou em inUmeros casos de
insucesso. Algumas tentativas esporadicas de prevengdo de 0ssos ocorreram
desde que Ollier, originalmente, discutiu o conceito em 1867.

De acordo com Mozella (2005), a base cientifica do transplante ésseo foi
estabelecida em meados do século XIX, com as observagdes, em 1867, de Ollier
sobre as propriedades osteogénicas do 0sso e do peridsteo.

Os enxertos 6sseos podem ser: autdlogo, quando proveniente do mesmo
individuo; homdlogo, é proveniente de doador geneticamente distinto do receptor,
porém da mesma espécie; heterdlogo, quando os enxertos provem de outra espécie.
Os enxertos autélogos considerados biologicamente ideais, pois possuem
capacidade osteogénica, osteocondutora e osteoindutora, o que faz com que a
osseointegracao seja rapida e eficaz. As desvantagens da utilizacao deste tipo de
enxerto sdo: a quantidade limitada de osso que pode ser obtido da area doadora,
por vezes insuficiente para correcdo de grandes perdas désseas e o indice de
complicagdes decorrentes da sua extracao.

Por outro lado, o enxerto homélogo pode ser utilizado para preencher
cavidades ou como suporte estrutural nas falhas dsseas segmentares. Estédo
disponiveis em grande escala e ndo apresentam as complica¢des relacionadas com

a area doadora, como ocorre com o enxerto autdlogo.
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De acordo com Ogata et al. (2006), no Brasil, o transplante 6sseo é
realizado desde a década de 1970, sendo utilizado na odontologia desde 1999. A
sistematica dos servigcos prestados pelos bancos de tecidos foi redigida em nosso
pais pela portaria numero 1686 de setembro de 2002 da ANVISA- Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria, baseada nas regras da American Association of Tissue
Banks (1992) e European Association of Tissue Banks (1995). Para a triagem dos
pacientes doadores sdo propostos trés exames: anamnese do doador, um exame
fisico e rotina laboratorial. No Hospital Traumato Ortopedia do Rio de Janeiro
considera que o doador deva ter entre 16 a 55 anos de idade e infecgbes agudas,
neoplasias, irradiagbes, doengas venéreas, hepatite, citomegalovirose,
mononucleose, AIDS, toxicobmanos, osteoporose, corticoterapia, doengas por
complexos imunes, doencgas de etiologia desconhecidas e morte inexplicada, devem
ser considerados como critérios de exclusdo de candidatos a doadores. Além da
triagem criteriosa dos potenciais doadores, e assegurar uma melhor qualidade dos
tecidos musculoesqueléticos em termos de biosseguranca, os bancos de tecidos tem
a opcao de lancar mao de técnicas complementares de tratamento, tais como o
oxido de etileno e a irradiacdo gama em centros especializados. A retirada dos
0ss0s € processada em sala de operagdes, seguindo rigorosas técnicas assépticas,
em todos os casos. Os 0ssos sado obtidos em salas de cirurgias convencionais. Isto
facilita a manutencdo da esterilidade do enxerto, diminuindo assim a
responsabilidade da esterilizacdo secundaria. Além do fator financeiro e de pessoal,
a esterilizacado secundaria de enxertos 6sseos envolve efeitos indesejaveis sobre o
0sso (JESUS-GARCIA, 1992).

Segundo Rocha et al. (2006) os exames de deteccdo de doengas sao
bastante precisos e que os protocolos de selecdo de doadores bastante rigidos,
tornando insignificante a possibilidade de transmissao de doencas.

Gondak et al. (2007) preconizam que a idade média do doador cadaver deve
ser entre 18 e 65 anos para homens e de 15 a 60 para mulheres. Com relagdo ao
doador vivo podera ser de qualquer idade e historia negativa para os seguintes itens:
doenca septicémica infecciosa, doenca maligna, doenca neurologica degenerativa,
doenca de etiologia desconhecida, pacientes em respirador por mais de 96 horas,
doenca auto-imune, uso de drogas injetaveis, presencga de tatuagens, traqueostomia,
lacerag0es, fraturas no segmento, abrasdes, ictericia, transfusdo sanguinea multipla

e comportamento de risco para AIDS. As retiradas de tecidos devem ser realizadas
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em salas cirdrgicas hospitalares, devem ser retirados até 12 horas em temperatura
ambiente e 24 horas refrigerado e armazenado em freezers -25°C ou -40°C para
aguardar envio ao Banco de Tecidos Musculo Esqueléticos. O tecido obtido é
inserido em saco plastico estéril, fechado com cadarco estéril, identificados,
embrulhado em campo cirargico estéril, colocado novamente em saco plastico
estéril, fechado com cadarco estéril, novamente identificado apds a realizacao de
cultura e tratamento antibiéticos. Os tecidos obtidos sdo submetidos a um periodo de
quarentena, aonde apds os resultados para culturas de fungos e bactérias e exames
imunogenéticos vierem negativos, ai entdo os tecidos sdo retirados do congelador
onde foram mantidos a uma temperatura de — 85°C, A equipe técnica realiza novas
coletas para cultura e 0 0sso € preparado para seu uso final, as partes moles séao
retiradas mecanicamente e elementos figurados do sangue do interior do o0sso
medular e a gordura presente sdo removidos através de métodos fisico-quimicos.
Apo6s os resultados das culturas realizadas ao inicio e ao final do processamento, o
tecido sera novamente identificado, mantido a -80°C e disponibilizado para seu uso
final, esse tecido podera ser armazenado por até cinco anos de acordo com as
normas da AATB — American Association of Tissue Banks.

Costa et al. (2009) e Macedo et al. (2006) relataram que os tecidos obtidos
pelo UniOss- Banco de Tecidos Musculoesquelético de Marilia, devidamente
reconhecido pela ANVISA e pelo Ministério da Saude, sdo submetidos a testes
sorologicos de acordo com as normas preconizadas pela AATB, sendo captados de
doadores vivos e cadaveres, processados através do congelamento a -80 °C, em
sala apropriada, em fluxo laminar 100.

Roos et al., em estudo publicado no ano 2000, declararam que potenciais
doadores devem obedecer a critérios para serem admitidos, como por exemplo, ndo
ter historia de infecgdo antes da obtencdo do enxerto, ter curso de internagéao
hospitalar afebril, ndo ter estado em respirador por mais de 72 horas, ndo estar
acometido por doenga crénica ou infecto contagiosa ou mesmo estar sob uso
cronico de esterdides.

Figueiredo et al. (2008) atentaram para que as duvidas provenientes do uso
de osso captado em banco de tecidos possuem base pronunciada na literatura. E
sabido que mesmo respeitando periodo de quarentena de seis meses com
congelamento a -80 °C, preconizados pela AATB, e o processamento laboratorial do

tecido, pode ter resquicios celulares com potencial de crescimento em cultura.
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Apesar disso, a literatura ndo relata casos de infecgdo cruzada relativa aos enxertos
homdlogos nos casos em que seu processamento siga o protocolo utilizado no
Brasil. Além disso, autores relatam graus de sucesso elevados na utilizacao desse
tipo de enxerto, seja na area da Ortopedia ou na area Odontol6gica, previamente a
colocagéo de implantes.

Baptista et al. (2003) afirmaram que o enxerto homdélogo (aloenxerto) surge
como boa opg¢ao como alternativa ao enxerto autégeno. Apds o advento dos bancos
de tecidos, ampliacdo e melhora das técnicas de preservacdo, aumentou as
disponibilidades dos aloenxertos, o0 que vem de encontro as diversas necessidades
ortopédicas. Por ser preparado previamente ao procedimento da enxertia, 0
aloenxerto contribui de forma relevante na redugdo da morbidade cirurgica e
melhoria dos resultados finais, devido a redugcdo do tempo cirurgico. As
desvantagens dos aloenxertos envolvem o risco da transmissao de doengas e o
potencial de antigenicidade, complicacdes estas que podem ser controladas por
meio dos métodos de congelamento e armazenamento. O risco infeccioso pode ser
diminuido por meio de testes sorolégicos dos doadores, descarte de material que
produza cultura bacteriolégica positiva, manipulagdo do enxerto sob condicdes
assépticas e esterilizacdo, seja por radiacdo ou oOxido de etileno. O potencial
imunogénico altera-se conforme o preparo recebido pelos enxertos. Os enxertos
frescos causam reacOes imunes inaceitaveis a sua aplicacdo clinica. O
congelamento destes diminui de forma considerdvel esta resposta imune do
hospedeiro, preservando as propriedades biomecénicas e osteoindutivas do enxerto.
A associacdo de congelamento e desidratacdo, como na liofilizacdo, diminui ainda
mais a resposta imune, porém a custa de alteragdes biomecénicas indesejaveis.

Além disso, 0s enxertos 0sseos congelados podem ser reabsorvidos e
transformados com mais facilidade do que os enxertos tratados com substancias
quimicas, muito dificeis de ser removidas (BOYNE, 1968).

De acordo com D’Aloja (2008), entre os enxertos existentes os enxertos
autdégenos sao considerados padrao ouro, proporcionando melhor integracao ao leito
receptor, bem como melhor qualidade éssea do ponto de vista histolégico e
morfolégico.

Porém, essa técnica apresenta alguns fatores de execugdo que podem

causar certa relutancia de aceitagao por parte do paciente e de alguns profissionais
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devido a sua morbidade, necessidade de maior tempo cirurgico, leito doador e maior
tempo de recuperagao (COSMO, 2007).

Os enxertos homégenos, provenientes de bancos se apresentaram como
uma alternativa viavel, sendo utilizada com grande éxito em caso de corre¢do de
defeitos ésseos, diminuindo o tempo cirdrgico, morbidade e seguranca para 0s
pacientes. Os homoenxertos sdo também Uteis em pacientes idosos, cujos 0Ssos
osteopordticos fornecem auto-enxertos de ma qualidade (NATHER, 1991).

Acredita-se que homoenxertos congelados, obtidos em condicbes assépticas
funcionam como uma plataforma para a formag¢ao de 0sso novo, agindo mais como
osteocondutor que como osteoindutor (MIZUTANI et al., 1990; SOLOMON 1991).

Costa et al. (2008) discutem as propriedades dos diferentes materiais
utilizados para fins de reconstrucdo de defeitos 6sseos: os autdgenos, alégenos,
xenégenos e aloplasticos. O mecanismo pelo qual estes materiais funcionam,
depende da origem e composicdo dos mesmos. O osso autégeno utiliza a
osteogénese, a osteoindugao e a osteoconducao para a formagao de um novo 0sso.
Os aloplasticos sao tipicamente osteocondutores. Os enxertos alégenos possuem
propriedades osteocondutoras e possivelmente, osteoindutoras, porém, nao sao
osteogénicos. A utilizagdo do osso alégeno congelado parece representar uma
alternativa aos ossos liofilizados, pelo fato do osso ser mantido congelado, sem
desidratacdo e sem desmineralizacdo, as capacidades de osteoconducdo e
osteoinducdo sao preservadas, diferentemente de quando o osso é liofilizado ou
irradiado, o que reduz os potenciais osteoindutores em 50%. O poder osteoindutor,
segundo alguns autores deve-se a presenca de proteina morfogenética 6ssea (BMP)
que possui capacidade osteoindutora. Por ndo apresentarem celularidade, estes
biomateriais ndo podem ser considerados osteogénicos, capacidade esta conferida
apenas ao enxerto autégeno. Portanto, cabe aos biomateriais ndo autégenos,
somente a propriedade osteoindutora, sendo que, segundo alguns autores, 0 0Sso
fresco seco e congelado pode apresentar também propriedades osteoindutoras. O
conhecimento dessa base biologica coloca em duvida a indicagdo da utilizagao
isolada de materiais, reconhecidamente, osteoindutores, em situactes de defeitos
0sseos criticos. Porém, a utilizagdo de uma cultura de células 6sseas autégenas,
como osteoblastos e/ou células tronco, associadas a um biomaterial de enxertia
utilizado como carreador pode vir a tornar esse biomaterial, preliminarmente

considerado osteocondutor, em um potente osteogénico/osteoindutor.
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Segundo Duarte et al. (2000), existem varias técnicas de preparo do 0sso
homogeno para enxerto, todas com o objetivo de diminuir a antigenicidade do osso e
evitar a destruicao de proteinas osteoindutoras. O enxerto pode ser esponjoso ou
cortical, utilizado fresco ou congelado a diferentes temperaturas, parcial ou
totalmente desmineralizado. Pode ainda, ser submetido ao processo de liofilizagédo e
ser estocado a temperatura ambiente. Estes métodos provocam alteracoes
biol6gicas durante a incorporagdo 6ssea que parece influenciar no sucesso da
enxertia 6ssea homoégena. Esse estudo relata ainda que o processo de incorporacao
do enxerto homadlogo ao leito receptor ocorre de forma mais lenta porque o mesmo
desencadeia uma resposta imunolédgica interferindo na osteoindugdo e na
revascularizagao.

Macedo et al. (2007) relataram que enxertos 6sseos secos e congelados
mostraram alta atividade osteogénica; entretanto, parte do osso enxertado foi
incorporada aos defeitos, concluindo que o osso alégeno promove a formacao
0ssea. Porém o processo ocorre de forma mais lenta. Dessa maneira, a busca por
um material ideal, que apresentasse as vantagens do 0sso autdgeno, ainda é tema
para pesquisa. Alguns trabalhos envolvendo a utilizacdo de enxerto alégeno para
posterior reabilitacdo com implantes dentarios mostraram auséncia de processo
infeccioso durante a reparagdo, baixa reabsorcdo do enxerto, volume d&sseo
adequado e boa densidade permitindo estabilidade primaria dos implantes e sucesso
quando submetidos a carga funcional. Com relacdo a reparagdo apos a utilizacao
desses materiais 0 0sso albégeno mostrou a mesma sequéncia de formacao de
reparacao 6ssea, quando comparado ao 0sso autdgeno, porém as fases ocorreram
de forma mais lenta, em doze semanas, o tecido ainda estava em fase de
remodelagédo. Sendo assim, um tempo superior a quatro meses deve ser observado
para se instalar os implantes. Em um trabalho desenvolvido pelo respectivo autor
onde pacientes foram submetidos a cirurgia de enxerto alégeno previamente a
colocagéo de implantes, os mesmos foram realizados entre cinco a dez meses apos
os enxertos. Quando os enxertos foram reabertos entre cinco e seis meses, o tecido
nao se apresentava totalmente remodelado e maduro, dificultando a preparagao dos
alvéolos devido a sua baixa densidade. Nos casos em que os enxertos foram
reabertos com mais de sete meses, demonstraram densidade compativel com 0sso

autdégeno dos tipos Il e lll, proporcionando boa estabilidade inicial dos implantes.
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Segundo Levandowski et al. (2008), um enxerto ésseo de qualquer natureza,
até sua incorporacao final, passa por diferentes fases que sao didaticamente
divididas em inflamagdo, revascularizacdo, osteoindugdo, osteoconducdo e
remodelacao, porém essas fases em enxertia aldgena ocorrem de forma mais lenta.
Em estudos pesquisados, foi relatado que em casos de enxertos em blocos, onde o
tempo de espera de consolidagdo 6ssea foi menor que seis meses, houve maior
indice de falhas tanto nos enxertos quanto nos implantes realizados sobre o0s
mesmos. O indice de sucesso foi maior quando o tempo de reparo era acima de
nove meses e sugere o tempo ideal de doze meses para a incorporagdo e
remodelagéo de blocos corticais. Os casos de falhas dos enxertos estavam ligados
ao contorno inadequado do bloco, colocagao inadequada dos parafusos de fixagéo,
intrusdo e pressao da protese provisoria e/ou infecgdo secunddria resultante da
inflamacado dos tecidos moles e excesso de placa. Apesar do maior potencial
imunogénico do 0sso alégeno, todos os autores pesquisados relataram que o pés-
operatério dos pacientes tratados com este material foi menos traumatico em relagéo
a enxertia autégena. Os casos que apresentaram falhas pareciam estar relacionados
com causas nao imunoldgicas, como erro de técnica ou infecgao bacteriana.

Cosmo et al. (2007) relataram em seu trabalho efetuando casos clinicos e
analisando histologicamente e histomorfometricamente a bidpsia de regides
enxertadas com osso alégeno, que a formacao 6ssea foi confirmada. O fragmento
proveniente da regido enxertada apresentava histologicamente um tecido altamente
mineralizado, desenvolvido, contendo ostedcitos no interior da matriz, caracterizando
um tecido vital com potencial de remodelagdao, como também foi apresentado por
outros autores, que apos a bidpsia e analise das amostras, obtiveram resultados de
73,3% + 11,2 de formagdo Ossea na area enxertada enquanto na regido nao
enxertada os resultados ficaram em 73,2% +* 11,4, demonstrando nao haver
diferenca estatisticamente significante. A regido enxertada apresentou densidade
Ossea similar ao 0sso adjacente.

Biagini et al. (2009) comentam que a incorporagdo dos enxertos ao leito
receptor apresenta cinco estagios: Inflamagdo, com aumento da atividade
osteoclastica; revascularizagcao do enxerto; osteocondugao, na qual o enxerto tem a
funcdo de arcabouco para o crescimento de vasos e formacdo de 0sso;
osteoindugéo, na qual as células mesenquimais do hospedeiro sdo induzidas a se

transformarem em osteoblastos por proteinas encontradas no enxerto conhecidas
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com bone morfogenetic proteins (BMPs) e remodelacao 6ssea, com caracteristicas
de reabsorcao e formacao continua de osso. O enxerto alégeno, embora ndo possua
propriedades osteogénicas, apresenta atividade osteoindutora, osteocondutora e
resposta imunoldgica histocompativel entre o enxerto e o hospedeiro. Comparado ao
0ssO autdgeno, o osso alégeno apresenta a mesma sequéncia de formacao de
reparacao 0ssea, porem com as fases ocorrendo de forma mais lenta. Salienta-se
também que, o modo de armazenamento influencia na osteoindugcdo e
osteoconducdo do enxerto alégeno, o congelamento preserva essas duas
propriedades enquanto os processos de liofilizagdo ou esterilizagdo prejudicam
significativamente a regeneracao dos enxertos. Relatou-se ainda que pesquisadores
utilizando osso fresco congelado para levantamento do seio maxilar em dez
individuos constataram cinco meses depois de realizada a enxertia, por meio de
bidpsia e avaliacdo histomorfométrica sob microscopia de luz, que a maioria dos
espécimes apresentava osso neoformado completamente integrado ao osso pré-
existente.

Costa et al. (2009) apresentaram a utilizagdo de osso homégeno proveniente
do Banco de Ossos de Marilia-UniOss associado a células medulares autélogas. A
medula 6ssea foi coletada por hematologista imediatamente antes do ato operatério,
através de puncao ao nivel da crista iliaca péstero superior. O implante deste tecido
medular foi feito em associacao aos blocos de osso homégeno fresco congelado. Os
resultados clinicos observados constataram que os sitios enxertados com 0sso
homégeno associado a medula 6ssea autdloga obtiveram um menor nivel de
reabsorcdo. Histolégicamente, tanto o enxerto 6sseo homologo associado ao
aspirado de medula éssea quanto ao sem associagdo, mostraram grande
quantidade de tecido mineralizado vital, uma pequena quantidade de tecido
mineralizado desvitalizado, intensa vascularizagdo, assim como a presenca de
tecido ésseo lamelar. Neste estudo, a associagdo da medula 6ssea autéloga ao 0sso
homogeno resultou na obtengdo de um maior volume ésseo. Portanto, além de
poder originar células sanguineas, a medula éssea pode ter o potencial de promover
células indiferenciadas capazes de originar outros tecidos, como o tecido 6sseo.

Em aplicagdes clinicas, Levandowski et al. (2008), relataram em seu artigo
de revisdo de literatura, a utilizacdo de osso alégeno em blocos para aumento de
rebordo alveolar e concluiu que entre 6 a 12 meses apds a realizacao dos enxertos,

0s mesmos nao podem ser mais identificados com entidades separadas, sugerindo a
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simultanea reabsorcao do enxerto e uma gradual substituicdo por novo 0sso. Ainda
assim, a caréncia de fungdo osteogénica acaba sendo a grande desvantagem do
0sso alégeno. Apesar de resultados clinicos satisfatorios, a literatura nao apresenta
qualidade metodoldgica que justifigue o uso de osso alégeno quando O 0SSO
autégeno estiver disponivel.

Figueiredo et al. (2008), apds enxertia em bloco com utilizacdo de osso
alébgeno proveniente de banco de o0ssos, notaram que a revascularizacdo e a
remodelagado 6ssea desse biomaterial aos oito meses ¢é inferior ao enxerto autégeno
no mesmo periodo, tendendo a igualar apdés doze meses. Sabe-se também que a
total remodelacéo do enxerto homdlogo pode ndo ocorrer nunca, com areas de 0Sso
necrético podendo ser encontradas mesmo apoés longos periodos pos enxertia, ainda
que o enxerto apresente funcionalidade para suporte de cargas de tensdo e
compressao.

Biagini et al. (2009) relataram o uso de osso alégeno particulado no
preenchimento de cavidade sinusal para posterior fixacdo de implantes
osseointegraveis, combinando essa técnica com aumento de espessura de rebordo
alveolar com uso de enxerto 6sseo em blocos, obtendo sucesso ap6s seis meses
com a colocacéo de quatro implantes na regido enxertada.

Costa (2007) relatou o uso de material aldgeno para a enxertia bilateral em
seios maxilares através da técnica de elevacao da membrana Schneideriana. Apo6s
oito meses foram executadas fixacdes de dois implantes de cada lado e oito meses
apoés foram confeccionadas proteses sobre as mesmas comprovando a eficacia
desta técnica. Biopsias foram realizadas demonstrando a osteogenicidade da area
de recebimento do enxerto.

Benetton (2007) relatou casos clinicos de reconstru¢do de maxila atrofica
com 0sso homologo fresco e congelado e reabilitagdo protética com implantes com
carga imediata. Dois pacientes foram submetidos a enxertos em blocos para
aumento em espessura dos rebordos alveolares, inclusive com elevagéo bilateral
dos seios maxilares. Apds seis meses foram submetidos a colocagdo de seis
implantes em cada um dos respectivos pacientes, reabilitando-os pela técnica de
carga imediata. Um dos pacientes foi acompanhado por vinte e quatro meses e 0
outro por oito meses. O tecido 6sseo se mostrou estavel, sem sinais clinicos ou

radiograficos de reabsorcao dssea significativa.
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3 METODO

Este trabalho consistiu de um levantamento bibliografico, especialmente de
periédicos cientificos pesquisados nas seguintes bases de dados: LILACS- BIREME
(Base de dados da literatura Latino Americana, em Ciéncia da Saude),
MEDLINE/Index Medicus (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online),
SciELO (Scientific Eletronic Library Online) e PubMed (mantido pela National Library
of Medicine). Nao foi estabelecido um intervalo de tempo para as publicacdes
consultadas.

Foram usadas as palavras-chave: enxerto homoégeno, banco de ossos e
implantodontia.
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4 DISCUSSAO

O enxerto homodlogo (aloenxerto) proveniente de Banco de Tecidos
Musculoesqueléticos surge como boa opgédo alternativa ao enxerto autdgeno,
Baptista et al. (2003). Por ser preparado previamente ao procedimento da enxertia, o
aloenxerto contribui de forma relevante na redugdo da morbidade cirurgica e
melhoria dos resultados finais, devido a redugédo do tempo cirurgico e varios autores
relatam graus de sucesso elevados na utilizacdo desse tipo de enxerto, seja na area
da Ortopedia ou na area Odontolégica, previamente a colocagdo de implantes
(FIGUEIREDO et al., 2008).

No Hospital de Traumato Ortopedia do municipio do Rio de Janeiro,
considera-se que o doador deva ter entre 16 a 55 anos de idade e que doencgas de
etiologia desconhecida e morte inexplicada, devem ser consideradas como critérios
de exclusédo de candidatos a doadores (OGATA et al., 2006). Ja de acordo com a
AATB, a idade média do doador cadaver deve ser entre 18 e 65 anos para homens e
de 15 a 60 para mulheres (GONDAK et al., 2007).

Roos et al. (2000) descrevem que potenciais doadores devem obedecer a
critérios para serem admitidos, como por exemplo, ndo ter histéria de infeccdo antes
da obtencao do enxerto, ter curso de internagao hospitalar afebril, ndo ter estado em
respirador por mais de 72 horas e ndo 96 horas, concordando com o estabelecido
por Gondak et al. (2007) e pela AATB, ndo estar acometido por doenga cronica ou
infecto contagiosa ou mesmo estar sob uso crénico de esterdides.

Macedo et al. (2007) e Costa et al. (2009) relatam que os tecidos obtidos
pelo UniOss- Banco de Tecidos Musculoesquelético de Marilia, devidamente
reconhecido pela ANVISA e pelo Ministério da Saude, sdo submetidos a testes
sorologicos de acordo com as normas preconizadas pela AATB sendo captados de
doadores vivos e cadaveres, processados através do congelamento a -80 °C, em
sala apropriada.

As desvantagens dos aloenxertos envolvem o risco da transmissdo de
doencas e o potencial de antigenicidade, complicacbes estas que podem ser
controladas por meio dos métodos de congelamento e armazenamento, conforme
observado por Baptista et al., em 2003. E sabido que mesmo respeitando periodo de
quarentena de seis meses com congelamento a -80 °C, conforme preconizado pela
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AATB, e o processamento laboratorial do tecido, podem permanecer resquicios
celulares com potencial de crescimento em cultura (FIGUEIREDO et al., 2008). Nos
EUA a probabilidade de obtencao de um enxerto 6sseo contaminado pelo virus HIV
que tenha conseguido passar pelos diferentes testes de triagem é de um em oito
milhées (DELLOYE et al., 1991).

No entanto, cabe ressaltar que os exames para deteccao de patdégenos sao
cada vez mais precisos e confiaveis e os protocolos de selegdo de doadores
bastante rigidos, tornando insignificante a possibilidade de transmissdo de doencas
por meio de enxertos (ROCHA et al., 2006). Segundo Figueiredo et al. (2008), a
literatura n&o relata casos de infeccao cruzada relativa aos enxertos homologos nos
casos em que seu processamento siga o protocolo utilizado no Brasil.

Porém, essa técnica apresenta alguns fatores de execugdo que podem
causar certa relutancia de aceitacao por parte do paciente e de alguns profissionais,
devido a sua morbidade, necessidade de maior tempo cirurgico, leito doador e maior
tempo de recuperacao (NATHER, 1991; COSMO, 2007).

A utilizagdo do osso alégeno congelado parece representar uma alternativa
aos ossos liofilizados, pelo fato do osso ser mantido congelado, sem desidratacao e
sem desmineralizagcdo, as capacidades de osteoconducdo e osteoinducdo sao
preservadas, diferentemente de quando o o0sso € liofilizado ou irradiado, o que reduz
os potenciais osteoindutores em 50% (COSTA et al., 2008). Existem varias técnicas
de preparo do osso homogeno para enxerto, todas com o objetivo de diminuir a
antigenicidade do 0sso e evitar a destruigcdo de proteinas osteoindutoras (DA SILVA
et al.,, 2000). O congelamento destes diminui de forma consideravel a resposta
imune do hospedeiro, preservando as propriedades biomecénicas e osteoindutivas
do enxerto (BAPTISTA et al., 2003).

Homoenxertos congelados, obtidos em condigdes assépticas, funcionam
como uma plataforma para a formagcdo de o0sso novo, agindo mais como
osteocondutor que como osteoindutor (MIZUTANI et al., 1990; SOLOMON, 1991).
Os enxertos alégenos possuem propriedades osteocondutoras e, possivelmente,
osteoindutoras, porém, ndo sao osteogénicos (COSTA et al.,, 2008). O enxerto
alégeno, embora ndo possua propriedades osteogénicas, apresenta atividade
osteoindutora, osteocondutora e resposta imunoldgica histocompativel entre o
enxerto e o hospedeiro (BIAGINI et al., 2009).
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Em contrapartida, Macedo et al. (2007) relataram que enxertos ésseos secos
e congelados mostraram alta atividade osteogénica, sendo os Unicos pesquisadores
a atribuir essa propriedade aos enxertos alégenos.

Comparado ao osso autégeno, o o0sso alégeno apresenta a mesma
sequéncia de formagdo de reparagdo éssea, porém com as fases ocorrendo de
forma mais lenta (BIAGINI et al., 2009). Em doze semanas, o tecido ainda estava em
fase de remodelagéo, nos casos em que os enxertos foram reabertos com mais de
sete meses, demonstraram densidade compativel com osso autégeno tipos Il e Il
Macedo et al. (2007). O indice de sucesso é maior quando o tempo de reparo for
acima de nove meses e sugere o tempo ideal de doze meses para a incorporagéo e
remodelagéo de blocos corticais (LEVANDOWSKI et al., 2008).

Os enxertos 6sseos congelados podem ser reabsorvidos e transformados
com mais facilidade do que os enxertos tratados com substancias quimicas, muito
dificeis de ser removidas (BOYNE, 1968). A associagdo de congelamento e
desidratagdo, como na liofilizagdo, diminui ainda mais a resposta imune, porém a
custa de alteracdes biomecanicas indesejaveis (BAPTISTA et al., 2003). Também a
esterilizagdo secundéaria de enxertos 6sseos envolve efeitos indesejaveis sobre o
0sso (GARCIA, 1992).

Segundo Boyne (1968), Nather (1991), Duarte et al. (2000), Roos et al.
(2000), Baptista et al. (2003), Mozella (2005), Ogata et al. (2006), Rocha et al.
(2006), Benetton (2007), Cosmo et al. (2007), Costa (2007), Gondak et al. (2007),
Costa et al. (2008), Figueiredo et al. (2008), Levandowski et al. (2008), Biagini et al.
(2009), e Costa et al. (2009) relatam em seus estudos, pesquisas e aplicacdes
clinicas, o osso alégeno é uma alternativa viavel ao osso autdgeno, funcionando
como osteoindutor e osteocondutor. Concordam também que nada substitui a altura
0 0ssO autdgeno nos procedimentos de enxertia, sendo esse 0 Unico biomaterial
com capacidade osteogénica.

O enxerto alégeno passa pelos mesmos processos de incorporacao ao leito
receptor quando comparado ao enxerto autdégeno, poréem essas etapas ocorrem de
forma mais lenta.

Em estudos de analise histolégica e histomorfométrica, constatou-se a
formacdo Ossea apds enxerto alégeno e a capacidade desse novo 0sso se
remodelar e ser submetido a carga funcional com implantes osseointegraveis,

respeitando-se o tempo maior que essa técnica exige.
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5 CONCLUSAO

Conclui-se através da presente revisdo de literatura que ainda nao foi
encontrado um biomaterial a altura do osso autégeno nos casos onde a enxertia
0ssea é necesséria.

Os processos de obtencdo do aloenxerto, com uma triagem criteriosa de
potenciais doadores, testes soroldgicos, antivirais, culturas para detecgéo de fungos
e bactérias, congelamentos a baixas temperaturas com objetivo de diminuir a
antigenicidade desse biomaterial o torna via de opgao onde a quantidade 6ssea seja
maior que a area doadora autégena, ou quando ha a relutdncia por parte do
paciente a se submeter a técnica de enxertia autégena.

A sua correta obtencéo, processamento e armazenagem, bem como suas
aplicacdes clinicas e sua incorporacdo ao leito receptor, oferece seguranca ao
profissional habilitado em implantodontia a recorrer a esse recurso quando ha
relutdncia por parte do paciente em se submeter a dois estagios cirdrgicos, areas
doadoras extra bucais, bem como na escassez de volume de area doadora
intrabucal.

Aloenxertos congelados provenientes de banco de ossos pode ser uma
opcao viavel.

A possibilidade de infecgao cruzada com o uso do aloenxerto € reduzida a
um minimo que o torna seguramente uma técnica a ser utilizada por profissionais

qualificados.
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