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RESUMO 

Este experimento animal avaliou o preenchimento de defeitos ósseos 

comparando a utilização de biocerâmica de hidroxiapatita associada à beta 

tricálcio fosfato (HA/�TCP) com osso autógeno e coágulo sanguíneo como 

grupo controle quanto à biocompatibilidade, imunogenicidade capacidade 

osteoindutora, osteoindutora e osteogênica. O experimento baseou-se na 

realização de 3 defeitos críticos na mandíbula de 11 coelhos da raça New 

Zeland. Os defeitos foram preenchidos respectivamente com a biocerâmica de 

HA/(3TCP, osso autógeno, coletado e triturado durante a realização dos 

defeitos e coagulo sanguíneo. Foi realizada a eutanásia dos animais após o 

período de 90 dias sendo as amostras coletadas e encaminhadas para exame 

histomorfológico. A luz do microscópio foi observada a presença de 

osteoblastos, osteoclastos, osteócitos associados ou não com a presença de 

osso maduro ou imaturo. Todos os materiais estudados apresentaram 

neoformação óssea em todos os casos, com presença de osso maduro e 

imaturo. Quanto à presença de material residual de biocerâmica de HA/�TCP o 

mesmo foi encontrado em 7 das 11 lâminas. A biocerâmica de HA/(3TCP 

mostrou ser um substituto ósseo biocompatível, imunogênico com 

características osteoindutoras e osteocondutoras, acelerando o processo de 

neoformação óssea quando comparado ao osso autógeno, porém, sem 

apresentar características osteogênicas, sendo indicado em casos de 

preenchimento de defeitos nas áreas de cirurgia buco maxila facial e 

implantodontia, com segurança e eficácia. 

Palavras-chave: beta tricálcio fosfato; enxerto; biomateriais, reconstrução óssea 



ABSTRACT

This animal study evaluated the filling of bone defects compared to the use of

hydroxyapatite bioceramic associated with beta tricalcium phosphate (HA / pTCP)

with autogenous bone and blood clot as the control group on the biocompatibüity,

Immunogenlcity osteoinductive capacity, osteoinductive and osteogenic. The

experiment was based on the realization of 3 criticai defects in the jaw of 11 breed

rabbits of New Zealand. The defects were filled respectively with bioceramics of

HA / pTCP, autogenous bone, crushed and collected during the defects and blood

clots. We performed the euthanasia of animais after a period of 90 days with the

samples collected and sent for examination histomorfológico. The light microscope

was observed in the presence of osteoblasts, osteoclasts, osteocytes or not

associated with the presence of mature or immature bone. Ali materiais studied

showed bone neoformation in ali cases, with mature and immature bone. As for

the presence of waste material from bioceramics of HA / pTCP it was found in 7 of

the 11 blades. The bioceramic of HA / pTCP shown to be a bone substitute

biocompatible, immunogenic characteristics with osteoinductive and

osteoconductive, accelerating the process of bone neoformation when compared

to autogenous bone, but without presenting osteogenesis and is indicated in cases

of defects Fill in the areas of buco maxillofacial surgery and facial implantodontic,

safely and effectively.

Key-words: beta tricalcium phosphate; graft; biomaterials, bone reconstruction
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1. INTRODUÇÃO

O conforto gerado pelos avanços tecnológicos da vida moderna,

em todas as áreas, leva-nos a uma busca constante por inovações, visando o

aumento na qualidade de vida.

Observando a maior preocupação com o bem estar pessoal,

alimentação e estética, além do aumento do conforto em todos os aspectos, a

implantodontia atual busca recursos que permitam a reabilitação dentária total

ou parcial. Porém, nem sempre o tratamento implantodôntico pode ser

executado de imediato. A partir da extração dentária, inicia-se um processo de

reparação e perda óssea alveolar contínua e progressiva, trazendo deficiência

óssea em altura e espessura o que também pode agravar-se quando

acompanhado por outros processos fisiológicos ou patológicos como a

pneumatização do seio maxilar e cistos residuais entre outros, dificultando o

tratamento implantodôntico.

Devido á aparição na mídia da implantodontia, e a vontade das

pessoas que tem essa necessidade, de restabelecer com tal técnica suas perdas,

a demanda para este tipo de tratamento vem aumentando, levando a procura e ao

desenvolvimento de técnicas para reconstrução e adequação de rebordos

alveolares atróficos (SINDET-PEDERSEN e ENEMARK, 1988; SIMONSEN e

SINDET-PEDERSEN, 1990; DONOVAN et al., 1994; NYSTRÕM et al., 1995;

JENSEN, SIMONSEN e SINDET-PEDERSEN, 1990; GRUBER, SOLAR e ULM,

1996; NEYTetal., 1997).

Em cirurgia buco maxilo facial e implantodontia, na tentativa de

recuperar o contorno anatômico natural e, restaurar a função de áreas com

deficiência de tecido ósseo, diversas técnicas como enxertos, distração

osteogênica, expansões ósseas e splits cirúrgicos são freqüentemente

utilizadas, visando em um primeiro momento, substituição e/ou regeneração

óssea alveolar nas regiões de reabsorção óssea. Nas técnicas de enxerto

utiliza-se de preferência, o próprio osso do paciente (autógeno).
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Os autoenxertos, ou enxertos autógenos, apresentam vantagens
sobre os demais pela ausência de imunogenicidade e pela presença de células
ósseas viáveis com capacidade osteogênica, mesmo na ausência de células

mesenquimais indiferenciadas. Por estas razões, são largamente empregados
nas mais variadas técnicas de reconstrução de rebordos, sendo inúmeras as

opções de áreas doadoras (SCHENK, 1994).

A crista do ílio, ramo e mento da mandíbula e tuberosidade da

maxila são zonas doadoras muito utilizadas e citadas para a finalidade de

captação e coleta de osso autógeno (BREINE e BRANEMARK, 1980; ADELL

et al., 1990; JENSEN, SIMONSEN e SINDET-PEDERSEN, 1990; ISAKSSON

etal., 1993; CITARDI etal., 1994).

Já os enxertos retirados das regiões de costela, tíbia e calvária

são referenciados com menor freqüência apesar de apresentarem bons

resultados clínicos (DONOVAN et al., 1994; ALONSO et al., 1995; La ROSSA

et al., 1995; TRIPLETT e SCHOW, 1996).

Breine e Branemark, em 1980, foram os primeiros a avaliar o uso

de enxertos ósseos autógenos e implantes para reconstrução de rebordos

atróficos. Com base neste trabalho, diferentes técnicas de reconstrução têm

sido desenvolvidas e utilizadas na reabilitação parcial ou total de pacientes que

apresentam deficiência ou ausência de osso alveolar.

De um modo geral, agrupam-se estas técnicas nos seguintes

procedimentos: técnicas de reconstrução com enxerto tipo "onlay", baseada na

fixação de grandes blocos ósseos sobre a crista do rebordo alveolar; técnica

de reconstrução tipo "veneer", onde o enxerto é posicionado sobre a face

vestibular ou lingual, envolvendo ou não a crista para a obtenção de aumentos

em altura e espessura; técnica "iniay", onde o enxerto é posicionado no interior

de defeitos ósseos, normalmente associada á preenchimentos de "buracos"

ósseos, osteotomias completas maxilares, procedimentos de levantamento de

seio maxilar ou fossa nasal (ALBREKTSSON, 1980; JENSEN, SIMONSEN e

SINDET-PEDERSEN, 1990; TOLMAN, 1995; TRIPLETT e SCHOW, 1996;

NEYT etal., 1997).
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Porém, visando uma menor morbidade e, muitas vezes

dependendo da quantidade e tamanho do enxerto que o paciente necessita,

buscamos invariavelmente substituir esse tipo de osso por outros materiais.

Apesar de suas enormes vantagens biológicas, os enxertos

autógenos, apresentam também certos inconvenientes, como a necessidade

de hospitalizaçâo (quando em grande quantidade e tamanho), intervenção em

outra área do organismo, morbidade da área doadora, maior período de

convalescença, susceptibilidade a infecções, e ainda estão sujeitos ao risco de

reabsorção progressiva e constante.

Devido a todos estes fatores, o uso de enxertos ósseos autógenos

em casos de reabsorção progressiva da maxila se torna ainda mais

questionável, pois a quantidade de osso necessária na reabilitação destes

casos é ainda menor, e nem sempre justifica a realização de outra intervenção

cirúrgica (TORIUMI et al., 1991).

Por essa razão, diferentes materiais alógenos e aloplásticos têm

sido desenvolvidos com o objetivo de recompor defeitos ósseos. Como

exemplos, a hidroxiapatita, a matriz orgânica calcificada e a descalcificada,

tanto do osso humano como bovino têm sido utilizadas, apesar da função

desses materiais na formação óssea não ser totalmente esclarecida.

Os materiais utilizados para a substituição de ossos enquadram-

se em uma classe denominada de biomateriais. Esses biomateriais podem ser

classificados, de acordo com sua forma de ação em:

Osteoindutores - Quando possuem a capacidade de atrair células

mesenquimais, que mais tarde se diferenciarão em células osteoprogenitoras

(osteoblastos):

Osteocondutores - Quando possuem capacidade de criar um

suporte estrutural para a neoformação óssea;

Osteogênicos - Quando possuem a capacidade de viabilizar o

processo pelo qual o material se diferencia em células ósseas vivas no leito

receptor com a capacidade de formar novo tecido ósseo a partir das mesmas.

A osteoindução e a osteocondução ocorre além de outros fatores em

virtude da presença de arcabouços estruturais que organizam e orientam a

neoformação celular facilitando o crescimento ósseo reparador (GARRIDO, 2003).
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Vários materiais são estudados para serem utilizados como este
arcabouço. Entre eles as biocerâmicas ganharam um espaço importante
nesses estudos.

As biocerâmicas alfa (a) e beta (p) de tricálcio fosfato, sâo dois
desses materiais. As duas são diferenciadas entre si pela composição
estrutural de sua cadeia química que confere propriedades de maior ou menor

solubilidade, recentemente vem sendo estudadas com grandes avanços e
resultados (WILTFANG et al., 2001).

A biocerãmica de beta triclácio fosfato (pTCP), tem se mostrado

um material com propriedades que podem levar a uma osteoindução, ou seja,

capacidade de armazenar as proteínas e células viáveis, específicas e próprias

do indivíduo receptor, permitindo o processo natural de neoformação óssea

além de biocompatibilidade, apresentando somente problemas devido a sua

absorção acelerada (HENCH et al., 1971; SZABÓ et al., 2001).

Por possuir uma estrutura arquitetônica porosa, a biocerãmica de

piCP é indicada como, um eficaz e importante veículo osteocondutor, assim

como sua topografia superficial permite atividade metabólica osteoblástica e

expressão desejável dos fenótipos adequados para cada etapa dos fenômenos de

neoformação tecidual óssea (SZABÓ et al., 2001; MASTROGIACOMO et al., 2006).

As hidroxiapatitas (HA) sintéticas, apesar de composição e

morfologia diferentes, são as que mais se assemelham ao osso natural, sendo

uma opção para casos onde é necessário a recuperação de estrutura óssea

perdida e preenchimento de defeitos devido ao seu alto potencial osteogênico

e sua manutenção estrutural com lenta reabsorção (TADIC e EPPLE, 2004;

NISHIKAWAetal., 2004).

A composição HA/pTCP, é uma biocerãmica bifásica com

partículas de 100 a 200iJm de tamanho, com características que ajudam

estruturalmente na formação óssea, apresentando duas fases, uma mais

solúvel e outra mais estável devido à associação da pTCP com HA, servindo

como material de osteoindução (quimiotaxia) e osteocondução (haptotaxia),

ajudando assim no processo osteogênico.
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2. REVISÃO DE LITERATURA

Apesar dos enxertos ósseos autógenos possuírem propriedades
osteoindutivas e osteocondutivas. a quantidade limitada e a morbidade

relacionada à sua remoção podem limitar suas indicações, conduzindo a
necessidade de utilização de substitutos ósseos.

Muito se estudou sobre fosfatos de cálcio bioativos nessas últimas

décadas, tendo atualmente uma divisão em linhas de estudos como:

hidroxiapatitas, vidros bioativos, cerâmicas bioativas entre outras.

Os materiais a base de fosfato de cálcio como as hidroxiapatitas e a

biocerâmica de beta tricálcio fosfato (pTCP), vem sendo amplamente estudados

em áreas da saúde como na ortopedia e na odontologia para reparação de

defeitos ósseos visando á cicatrização tecidual, com o devido preenchimento da

área envolvida, devolvendo forma e função a uma determinada região.

Muitas vezes, o resultado da procura de um novo material pode vir

simplesmente da associação de dois materiais já existentes, amplamente

estudados e utilizados há muito em larga escala.

Buscamos todos os dias, diversas soluções para melhorar o leito

cirúrgico ósseo, e os biomateriais são de fundamental importância nessa

busca, dentre os biomateriais destacamos a biocerâmica de beta tricálcio

fosfato (PICP) e as hidroxiapatitas.

Em 1971, Hench et al., descobriram um vidro bioativo que possuía

uma excelente biocompatibilidade e uma habilidade de "colar osso". Esta

propriedade adivinha da capacidade de desenvolver uma camada de cálcio e

de fosfato carbonado que possuía uma ligação química com o osso, essa

habilidade de colar osso era referida como bioatividade e vinha sendo sendo

associado á formação do carbonato de hidroxiapatita na superfície do vidro

quando implantado em contato com um fluído biológico.

Nagahara (1992) estudou a osteogênese da hidroxiapatita e do

fosfato tricálcico como substitutos ósseos, observando que no período de duas

semanas, ambos os materiais tinham osteoblastos associados aos seus
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grânulos e em quatro semanas, apenas os grânulos de hidroxiapatita tinham
células ósseas associadas.

Em 1996, Ripamonti, analisou a osteoindução na implantação de
hidroxiapatita porosa em diferentes locais em três espécies animais diferentes,
relatou que os melhores resultados foram obtidos em babuínos, havendo maior

vascularização no espaço poroso da hidroxiapatita, maior diferenciação óssea
e maior ganho ósseo que em cães e coelhos.

Em 1999, MacNeill et al., compararam a utilização em tíbia de

coelhos de HA (hidroxiapatita), sulfato de cálcio + osso autógeno e sulfato de

cálcio + cerâmica bioativa e concluíram que o em todos os sítios houve

evidência de formação óssea satisfatória.

Yamamoto et al. (2000) relataram o emprego de hidroxiapatita em

cavidades após a exérese de tumores benignos com alta taxa de sucesso,

visto que as partículas do biomaterial incorporaram-se completamente ao osso

e não provocaram infecção, afirmando ser este um excelente substituto ósseo,

osteocondutor e neoformador ósseo.

Al Ruhaimi (2001) comparando seis biomateriais osteocondutores

diferentes: HTR (enxerto de hidróxido de cálcio), BOP (proteína biocompatível),

BioGran® (vidro bioativo), Laddec® (esponja de origem óssea bovina), DemBone®

(osso desmineralizado seco congelado), Osteograf® (hidroxiapatita de alta

densidade) em um estudo animal, concluiu que: o Laddec® é o material de melhor

osteocondutibilidade seguido do BioGran® e do Osteograf® respectivamente.

Também em 2001, Wolf et al., relataram uma análise

histomorfométrica e histomorfológica da porosidade intergranular da

biocerâmica de beta tricálcio fosfato (pTCP), em relação ao desenvolvimento

de neovascularização, em um experimento animal e uma revisão das

indicações em humanos. Realizaram defeitos de 3mm nas tíbias de coelhos

prenchendo-os e realizando a eutanásia em 5,10 e 15 dias com posterior

avaliação. Observou-se redução do diâmetro vascular entre os grânulos de

biocerâmica de piCP ao 15° dia coisa que não foi evidenciada nos períodos

anteriores, também, uma integração osso/biocerâmica de pTCP foi evidenciada

no local do defeito, havendo uma interface direta do osso cortical e medular

com o material mostrando-se biocompatível. Atribuiu-se o fenômeno de
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regeneração óssea à rápida absorção e íntimo contato dos grânulos de
biocerâmica de pTCP com o osso.

Merten et al. (2001) realizaram um estudo comparativo
intraindividual em animais utilizando biocerâmica de tricálcio fosfato alfa e beta (a
e p TCP) associada a inserção simultânea de implantes dentais com análise

histomorfológica. Foram utilizados 9 miniporcos com defeitos ósseos nos dois

lados da mandíbula, sendo colocado de um lado biocerâmica de oTCP e do outro

a biocerâmica de pTCP, com instalação simultânea de implantes sendo o grupo
controle realizado em outros dois animais. Concluíram histomorfométricamente

que após 20 semanas, ambos os materiais mostraram-se osteocondutivos,

facilitando a regeneração óssea e a orientação para um novo trabeculado,

promovendo um pequeno atraso na neoformação óssea e pequena infiltração

tecidual no lado da biocerâmica de aTCP. Também concluíram que devido ao

acúmulo de macrófagos, os implantes não devem ser inseridos simultaneamente

com as biocerâmicas devendo esperar o período de degradação do material que

é de aproximadamente 5 a 6 semanas.

Wiltfang et al. (2001) relataram resultados clínicos após a aplicação

de biocerâmica de pTCP (Cerasorb®) em defeitos de 29 pacientes sendo 18 em

exérese cística, 7 durante cirurgia ortognática e 4 preenchimento após extensa

osteotomia. Acompanharam por um período médio de 16 meses (mínimo de 3 e

máximo de 20) relatando que: apenas um paciente teve infecção 4 dias após a

cirurgia: houve, em todos os casos, degradação completa da cerâmica após 6/7

meses; grande capacidade osteogênica do material e após 12 meses em exame

radiográfico evidenciou-se completa substituição do material por osso nos

defeitos. Concluíram que o material é eficaz no preenchimento de defeitos

ósseos, biocompatível e osteocondutivo, propondo ainda, uma associação com

osso autógeno na proporção de 2:1 em preenchimento de grandes defeitos e em

sítios com baixa capacidade osteogênica.

Em 2001, Szabó et al., compararam tomograficamente,

histométricamente, e histomorfométricamente a utilização de osso autógeno e

Cerasorb® (biocerâmica de beta tricálcico fosfato) em levantamento de seio bilateral

em quatro pacientes. De um lado o colocando o Cerasorb® e do outro o osso
autógeno como grupo controle. Realizaram dezesseis biopsias ósseas no momento
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da instalação dos implantes sendo duas de cada lado em cada paciente,

analisando tomograficamente, histologicamente e histomorfométricamente após
seis meses da cirurgia. Observaram que, quando a neoformação óssea era

lenta essa lentidão era bilateral no indivíduo, independente do material

avaliado, relatando isso como fator individual de metabolismo, sendo que, esse
mesmo fator individual também influencia quando há uma aceleração na

neoformação óssea. Observaram juntamente no estudo que o ganho dos dois

materiais foi igualmente satisfatório em todos os pacientes.

Zerbo et al., em 2001, realizaram avaliação histológica em 2

casos clínicos utilizando biocerâmica de |3TCP na regeneração óssea. O

primeiro caso foi de um preenchimento em região após remoção cística, onde,

após 9,5 meses, foram instalados implantes e colhido material para análise,

encontrando 34% de tecido ósseo mineralizado e 29% de material residual. Já

no segundo caso, onde foi realizado levantamento de seio maxilar e colocados

implantes após 8 meses colhendo também material para análise, encontraram

20% de tecido ósseo mineralizado e 44% de material residual. Relataram

ausência de sinais inflamatórios, concluindo que o material apresenta

imunogenicidade, e também que o material pode ser um bom substituto ósseo

sendo degradado e substituído por tecido ósseo mineralizado apresentando-se

com um material osteocondutor.

Em 2002, Palti e Hoch, elaboraram um conceito para tratamento

de vários tipos de defeitos ósseos dentais. Utilizaram em sua pesquisa 267

pacientes com aproximadamente 1.000 defeitos ósseos tratados com utilização

biocerâmica de pTCP no preenchimento. Evidenciou-se que, assim que ocorre

a  reabsorção da biocerâmica de pTCP ocorre neoformação óssea

preenchendo completamente o defeito entre 6 e 12 meses com osso vital.

Concluíram que a biocerâmica de pTCP é totalmente indicada em tratamento

de defeitos ósseos com alta taxa de sucesso.

Wiltfang et al. (2002), relataram em um estudo utilizando

microangiografia e microradiografia, as características da degradação das

biocerâmicas de alfa e beta tricálcio fosfato (a e p TCP) em miniporcos, após

preenchimento dos defeitos ósseos associados à colocação de implantes de

titânio. Em ambos os materiais após 46 semanas, houve uma osseointegração
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incompleta ao redor do implante, tendo contato de superfície menor que 25%
com grande quantidade de biomaterial residual, já em 86 semanas, houve um

aumento da ossointegraçâo ao redor do implante, aumentando esse contato de

superfície para 95-97% sendo ambos os biomateriais reabsorvidos no decorrer

desse tempo. Foi evidenciado em comparação ao grupo controle uma melhor

formação óssea nos sítios onde foram utilizados ambos os biomateriais. A

biocerâmica de pTCP mostrou uma degradação acelerada com ótima interação
com tecidos adjacentes. Ambos os biomateriais podem ser classificados como

reparadores ósseos.

Paris et al. (2003) relatou um estudo da análise da reconstrução de

osso alveolar com hidroxiapatita em ratos. Foi observado que nos primeiros sete

dias, a superfície associada á hidroxiapatita mostra-se delimitada por tecido de

granulação e por tecido ósseo neoformado, caracterizando uma osseointegração

e ao 60° dia, os grânulos do implante estão em contato direto com o osso e o

tecido de granulação foi substituído por tecido conjuntivo denso.

Garrido, em 2003, apresentou um estudo com 67 cirurgias de

preenchimento em falhas ósseas ortopédicas com biocerâmica bifásica de

hidroxiapatita (HA) e beta tricálcio-fosfato (pTCP), observando que houve

interação óssea das biocerâmicas em todos os pacientes havendo diferença

apenas com relação ao tipo de defeito obtendo um bom resultado em 82% dos

casos um resultado regular em 10,4% e em 7,5% um excelente resultado.

Concluiu que a biocerâmica de HA/pTCP é segura e eficaz no tratamento de

falhas ósseas.

Schiroli e Chiaramondia (2003) relataram uma comparação feita

entre PRP (plasma rico em plaquetas) + biocerâmica de PTCP, biocerâmica de

PICP sozinha, osso autógeno, DFDBA (osso humano seco congelado

desmineralizado) e Bio-Oss (osso bovino liofilizado) utilizados em um período

de 4 meses para o preenchimento de defeitos ósseos em cinco pacientes

diferentes. Concluíram, após análise histológica do material colhido que, no

paciente onde foi colocado PRP + biocerâmica de pJCP o crescimento ósseo

foi significantemente melhor, seguido de perto por biocerâmica de pTCP

sozinha e em seguida por osso autógeno.
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Em 2003, Trisi et al., fizeram uma avaliação histológica da
biocerâmica de pTCP na reparação óssea de defeitos artificiais em mandíbuias

de humanos. Contando com cinco voluntários, foram instalados 10 cilindros

intraósseos bilateralmente decorticalizando a região de contato entre o cilindro e

o osso. Os cilindros foram preenchidos igualmente sendo de um lado grupo

controle com coágulo sangüíneo e do outro lado biocerâmica de pTCP com

partículas de 150 a 500pm de tamanho. Demonstraram reparação óssea

espontânea nos defeitos em ambos os lados após seis meses, com semelhança

estrutural entre o preenchimento interno do cilindro e o osso externo sem

interferências da biocerâmica de pTCP na formação de matriz óssea.

Kovacs et al. (2003) relataram um estudo comparativo entre a

biocerâmica de pTCP associado a PRP (plasma rico em plaquetas) e a

biocerâmica de pTCP sozinha, em defeitos alveolares bilaterais de dois dentes,

realizados em 20 cães da raça Beagie, preenchendo com um material de cada

lado, analisando histológica e histomorfométricamente. Concluíram que o PRP

acelera a remodelação do novo osso criado quando associado com a biocerâmica

de PTCP, sendo que tanto em 6 como em 12 semanas, notaram uma melhor

formação e crescimento ósseo significantemente maior nos lados da associação.

Tadic e Eppie, em 2004, analisaram as características físico-

químicas de 14 substitutos ósseos a base de fosfato de cálcio, em comparação

ao osso natural in vitro. Nesse estudo utilizou-se na avaliação: difratectometria,

RX, spectroscopia infravermelha, termogravimetria e microscopia eletrônica. O

estudo concluiu que as biocerâmicas de pJCP nas duas apresentações,

grânulo ou bloco poroso, possuía alta cristalinidade, biodegradabilidade

moderada, estabilidade mecânica baixa em grãos e alta em blocos, quando

comparadas ao osso natural, parecendo ser um material ostegênico. Concluiu

também que as hidroxiapatitas sintéticas apesar de composição e morfologia

diferentes são as que mais assemelham ao osso natural sendo rapidamente

degradadas devido ao seu alto potencial osteogênico.

Nishikawa et al. (2004) analisaram quantitativamente e

tomograficamente, uma combinação de biocerâmica de hidroxiapatita porosa de

dois diâmetros (150 e 300pm) associada á células mesenquimais da medula,

implantados subcutaneamente em ratos. Concluíram que a combinação de
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biocerâmica de hidroxiapatita em contato com as células mesenquimais pode ser
indicada como um excelente substituto no auxílio de crescimento ósseo devido às

propriedades mecânicas e à capacidade de induzir a formação óssea.

Aybar et al., em 2004, estudaram o efeito da biocerâmica de (STCP
em cultura de osteoblastos "in vitro" utilizando 6 amostras divididas e dois grupos
iguais sendo: controle (autógeno de calvária de rato) e experimental, analisando

analisando-as em 24, 48 e 96 horas. Após análise observou-se que houve
similaridade entre os dois grupos no número de células viáveis nos três períodos
com igual morfologia. Relataram que a biocerâmica de |3TCP é um material que
não causa efeitos adversos na contagem celular, viabilidade e morfologia além de

conceber uma matriz que promove proliferação celular.

Artzi et al. (2004) realizaram uma análise histomorfométrica da

reabsorção do material e do sítio de cicatrização utilizando osso bovino inorgânico

0 biocerâmica de pTCP em cães. Relataram que, nos defeitos preenchidos com

osso bovino, após 12 e 24 meses houve uma reparação completa, porém, foram

encontradas partículas do material nos sítios em ambos os períodos, já com a

biocerâmica de PTCP, houve uma reparação completa em todos os sítios, sendo

encontradas partículas remanescentes apenas em 12 meses. A biocerâmica de

pTCP apresentou uma melhor reparação no sexto, décimo segundo e vigésimo

quarto meses em relação ao outro material.

Em um primeiro trabalho, publicado por Zerbo et al., em 2004, foi

estudada a localização de células osteogênicas e osteoclásticas na biocerâmica

de pTCP utilizada em sinus lift. Seis meses após as cirurgias de sinus lift

realizadas com biocerâmica de piCP, foram colhidas amostras da região

descalcificando-as e analisando histológicamente e por imunofiuorescência.

Observaram crescimento ósseo ao redor das partículas de biocerâmica de

pTCP assim como crescimento de tecido conjuntivo. Concluíram que, ao 6°

mês de implantação, a biocerâmica de pTCP atrai células osteoprogenitoras

melhorando o tempo cicatricial, aumentando essa atração conforme o tempo e

a reabsorção do material.

Já em uma segunda publicação, também em 2004, Zerbo et al.,

realizaram uma análise histomorfométrica de sinus lift em humanos utilizando

biocerâmica de pTCP poroso em um estudo prospectivo. Utilizou-se nove
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pacientes divididos em dois grupos divididos conforme o defeito: unilateral e
bilateral. No grupo bilateral utilizou-se em um dos lados osso autógeno e do
outro a biocerâmica de pTCP e no grupo unilateral somente a biocerâmica de

PTCP como preenchimento. Após seis meses foi observado que o material é
um bom substituto ósseo para sinus lift sendo que é osteocondutivo, mas não
osteoindutivo, havendo atraso na formação óssea quando comparado ao osso
autógeno no grupo bilateral e, crescimento ósseo semelhante entre o do lado

da biocerâmica de pTCP do grupo bilateral e o grupo unilateral.

Peters e Reif (2004) realizaram um estudo comparando os diversos

tipos de materiais para regeneração baseados em biocerâmica de tricálcio fosfato.

Analisaram os materiais mostrando diferenças fundamentais sendo comparados:

tamanho primário da partícula, estabilidade, porosidade, solubilidade e

biodegradação do material. Relataram que: o tamanho primário da partícula está

conectado a estabilidade estrutural, otimizando a superfície funcional, porosidade

e  reabsorção/degradação; a biodegradação do material ocorre em dois

processos: 1° dissolução fisioquímica que depende da solubilidade do produto e

2° degradação em partículas pequenas que depende do baixo pH do material;

mostraram também que existe uma relação entre o tamanho das partículas e as

reações inflamatórias onde seu diâmetro facilita a ação dos macrófagos e

fagócitos, sendo que diâmetros de até 0,65pm são fagocitados precocemente e

tentando evitar esse processo relataram que o tamanho das partículas deveria

variar no mínimo entre 7 e 10pm; a porosidade também foi avaliada concluindo

que quanto maior for, maior possibilidade de circulação sangüínea, fluidos

corporais e células em geral; quanto à solubilidade a biocerâmica de oTCP

apresentou maior grau de dissolução sendo dissolvida em aproximadamente dois

meses enquanto que a biocerâmica de pTCP que dissolveu-se em média em seis

meses, sendo isso no caso da biocerâmica de oTCP um fator altamente negativo

pois sua rápida dissolução facilitaria a migração de tecidos moles para o leito

enxertado. Concluíram que, de acordo com as necessidades profissionais, as

diferentes apresentações dos materiais podem contribuir para cada tratamento

individualmente levando em consideração todos os aspectos estudados e o

objetivo a ser alcançado.
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Zerbo (2004) realizou uma análise histológica da regeneração
óssea em sinus lift comparando bloco ósseo monocortical e biocerâmica de

pTCP além do estudo histológico do preenchimento de uma cavidade cística

com biocerâmica de pTCP. O resultado em análise histológica foi de formação
de tecido ósseo, promovendo remodelação no sítio implantar além de, não
apresentar nenhuma complicação nem sinais de processo inflamatório em

nenhum dos sítios indicando o material como substituto ósseo com sucesso.

Hille, em 2005, relatou um trabalho de reparação alveolar

utilizando 80 pacientes sendo: 41 homens e 39 mulheres com idade entre 26 -

81 anos tendo 97 dentes removidos ao total. Realizou o preenchimento dos

alvéolos utilizando em média 0.78g de biocerâmica de pTCP com e sem

utilização de membranas. Em uma primeira análise clínica visual subjetiva,

considerou de muito bom pra bom 87% dos casos após o enxerto. Em análise

radiográfica depois de 12 meses, relatou a presença de grânulos de biocerâmica

de pTCP em 30% dos casos e também reabsorção em altura e espessura em

10% dos casos. Considerou, em 89% dos casos a eficácia do tratamento como

sendo de boa a muito boa. Em 100% dos casos não houve reação nem

complicações com o material. Foi observado clinicamente que, os casos em

que foram utilizadas membranas eram os melhores. Concluiu que a técnica

com utilização de membranas e biocerâmica de pTCP é recomendada para

máxima preservação dos alvéolos para posterior reabilitação implanto protética.

Szabó et al., em 2005, realizaram uma análise histológica e

histomorfométrica do osso autógeno versus biocerâmica de pTCP sozinha em

casos de sinus lift bilateral. Utilizaram 20 pacientes sendo que em cada

paciente foi colocado de um lado biocerâmica de pTCP sozinha e do outro lado

osso autógeno. Concluíram que não houve significância nas análises

histológicas e histomorfométricas nos grupos experimental e controle após seis

meses sendo considerado um bom material para esse tipo de tratamento.

Em 2005, Plenk e Lederer, relataram um estudo comparando dois

diferentes tamanhos de partículas da biocerâmica de pTCP sendo 500 a

lOOOpm e 1000 a 2000pm. Realizaram levantamento de seio bilateral

preenchendo cada lado com um dos materiais, realizando a coleta do material

após quatro meses e meio e concluíram que: não houve diferença significativa
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entre nenhum dos lados com formação óssea semelhante e somente uma

maior vascularização do lado de menor granulação.

Zijderveld et al. (2005) compararam a utilização da biocerâmica de

pTCP sozinha e enxerto de osso autógeno, em 10 pacientes sendo 6 com

levantamento bilateral e 4 unilateral ambos com osso residual posterior entre 4

e 8mm. Utilizando nos levantamentos bilaterais de um lado biocerâmica de

PTCP 0 do outro osso autógeno tudo a 100% nos unilaterais 100% de

biocerâmica de PTCP. Após seis meses foi recolhido o material das regiões

enxertadas utilizando-se uma trefina de 3,5mm realizando o exame histológico.

Nas regiões trefinadas foram colocados 41 implantes 26 no lado da

biocerâmica de pTCP e 15 no lado do osso autógeno. Foram notadas

diferenças na perfuração quanto à resistência e aparência clínica, durante a

trefinagem e inserção dos implantes comparando os dois lados. Observou-se

que após um ano, nenhum implante foi perdido em nenhuma das áreas, e que

histologicamente, comparando a biocerâmica de piCP com osso autógeno

esta foi segura para utilização na técnica de levantamento de seio nessa

população, levando à formação óssea.

Em 2006, Horch et al., relataram trabalhos de reconstrução

mandibular com Cerasorb® (biocerâmica de pTGP) misturado ao osso

autógeno numa proporção de 30 a 50% de Cerasorb® dependendo do caso.

Foram estudados 152 pacientes com diversos defeitos como: preenchimento

ósseo após exérese cística, reconstrução alveolar, levantamento de seio

maxilar, fissuras alveolares em fraturas, regenerações periodontais,

reconstrução após a retirada de tumores e apicectomias, sendo todos os

defeitos maiores que 2cm. Foi utilizada a biocerâmica de pTCP em partículas

de 500 a 2000pm e controle pós-operatório de 4, 12 e 52 semanas. Relataram:

fácil aplicação do material; em 9,2% dos casos houve irritação local com perda

de grânulos; em 2% dos casos houve perda total do material; e em 88,8% dos

casos houve completa reabsorção do material com simultânea substituição

óssea, observada radiográfica e histomorfométricamente. Relataram também

que a inserção de implantes dentais na região enxertada pode ser realizada de

5 a 6 meses após o enxerto.






















































































