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1. Introducao

As doencas osteoarticulares sao causa de um sério problema clinico e de saude
publica com um impacto sécio-econémico notério, a tal ponto que a Organizagao
Mundial de Saude declarou a década de 2000 a 2010 como “Década do Osso e da
Articulacdo”. Por sua vez, a reconstrucao ad integrum das lesdes do aparelho
locomotor e o restabelecimento da funcdo assumem uma importdncia nuclear
numa sociedade em plena era da globalizacdo e, por isso, mais exigente,
desejosa de aproveitar ao maximo as potencialidades sécio-laborais de uma
populacdo com uma esperanga de vida cada vez maior.

Com a intencdo de poder alcancar este objectivo, o ortopedista dispde
actualmente de um vasto leque de técnicas cirurgicas que incluem, entre outras,
o uso de aloenxertos do aparelho locomotor, substitutos sintéticos do osso,
implantes metdlicos e o transporte ésseo segmentar progressivo, esperando que,
num futuro proximo, a Medicina Regenerativa venha a tornar-se uma pratica
corrente.

Com efeito, O emprego de biomateriais tornou-se um procedimento de rotina
em cirurgia reconstrutiva do aparelho locomotor, no tratamento de situagoes
congénitas, traumaticas e tumorais e em implantacGes artroplasticas. Um

biomaterial foi descrito na Conferéncia sobre Definicdo de Biomateriais, realizada



em 1986 em Chester, como sendo "um material ndo vivo, utilizado como
dispositivo médico, projectado para interactuar com sistemas bioldgicos".

Posteriormente esta definicdo foi considerada insuficiente, dado que se
restringia a materiais ndao vivos, mas no concenso de Chester em 1991, o termo
“biomaterial” foi redefinido abrangendo entdo "todo o material destinado a
contactar com sistemas bioldgicos para avaliar, tratar, reforcar ou substituir
qualquer tecido, orgao ou fungcao do organismo". Os biomateriais diferenciam-se,
de uma forma geral, dos medicamentos por nao realizarem o seu principal
objectivo terapéutico através de um efeito quimico no interior do organismo, nao
tendo necessidade de ser metabolizados para serem activos.

Por sua vez, o termo “substituto ésseo” ou melhor “substituto do osso”, porque
nem todos sdo de origem dssea, tem igualmente gerado varias interpretagoes.
Embora ndo exista nenhuma definicdo oficial, pode ser considerado como um
substituto do osso, de acordo com a GESTO em 2001, * todo o biomaterial de
origem humana, animal, vegetal ou sintética, destinado a implantagdo no homem
com a perspectiva de uma reconstituicdo do capital 6sseo, para o reforco de uma
estrutura ossea ou para o preenchimento de uma perda de substancia éssea de
origem traumdtica ou ortopédica”. E conveniente que este substituto O4sseo
possua uma macroporosidade para favorecer a reabitacdo celular e a
osteoconducéo, e que possa ser biodegradavel.

Um biomaterial deve actuar com os tecidos nos quais € implantado, mantendo a
sua estrutura e propriedades, sem provocar reacgdes adversas no meio fisioldgico
envolvente. Quando é colocado em contacto com um organismo vivo deve
obedecer a um conjunto de critérios: deve ser biocompativel; ser biofuncional, ou
seja, possuir capacidade para substituir a funcdo para a qual foi criado e
assegurar a perenidade dessa funcdo; possuir capacidade para originar uma
resposta bioldgica especifica na sua superficie que conduza a formacdo de uma
unido entre o material e o tecido receptor, e uma textura de superficie que
permita a adesdo celular e o crescimento 6sseo; apresentar uma resisténcia
mecanica adequada ao seu uso; nao provocar efeitos oncongénicos; ser
hemostatico, de facil manipulagcdo cirlrgica, visivel por meios imagioldogicos e
esterizavel; e, ainda, permitir que sua fabricacdo e processamento possa ser
realizada em larga escala a um prego razoavel.

Quatro classes de materiais sao correntemente aplicados em cirurgia
ortopédica: metais e ligas metdlicas, polimeros, cerdamicos e compdsitos. Os
biomateriais compdsitos sdo preparados com o objectivo de ndo s6 produzir
materiais com uma combinacao de propriedades que nenhum dos constituintes

possui por si s6 como ainda, de atingir caracteristicas que excedem a simples



adicao das propriedades de cada um deles. Deste modo, verifica-se uma melhoria
das propriedades mecanicas, como a rigidez e a resisténcia a ambientes
corrosivos, o0 que permite satisfazer diferentes fungdes, nomeadamente
mecanicas, bioldgicas e biomédicas.

No respeitante aos enxertos ésseos, sdo em Uultima anadlise uma transplantacdo
de 0sso vivo ou de 0sso nao vivo. No caso de um enxerto vivo o Ortopedista colhe
o tecido désseo necessario no préprio doente (na crista iliaca, regidao femoral
trocantérica ou nos pratos da tibia) e transfere-o para outra parte do organismo.
Ao invés, se a opcao for a aplicacdo de um enxerto ésseo nao vivo, pode-se
recorrer aos aloenxertos ou xenoenxertos.

Um autoenxerto refere-se a um tecido que é transferido de uma parte para
outra no mesmo individuo, sendo denominado por isoenxerto se o tecido for
transferido entre dois individuos geneticamente idénticos. Por sua vez, designa-se
por aloenxerto o tecido que é transferido entre dois individuos geneticamente
diferentes, da mesma espécie. No caso dos individuos pertencerem a espécies
diferentes o enxerto é designado por xenoenxerto.

O objectivo nuclear deste trabalho tem a ver com o comportamento bioldgico

destes biomateriais em sitio 6sseo e, bem assim com as suas indicagdes clinicas.

2. Alguns aspectos morfo-funcionais do tecido 6sseo

O tecido 6sseo é uma forma especializada de tecido conjuntivo constituido por
células e por uma matriz extracelular mineralizada. A mineralizacdo da matriz
confere a este tecido uma extrema dureza, permitindo-lhe desempenhar
importantes funcdes de sustentacdao e proteccdo. De facto, o tecido dsseo é
constituido por uma fase mineral, formada essencialmente por cristais de fosfato
de calcio, sob a forma de hidroxiapatite, que assenta numa organizada matriz
colagénia. Esta fase organica, constituida essencialmente por fibras de colagénio
tipo I, desempenha uma importante base molecular e estrutural para a deposicao
do componente inorgéanico.

A matriz dssea representa, também, o maior reservatério de i6es minerais do
organismo, particularmente de calcio e fdsforo, participando activamente na
manutencdo da homeostase dos niveis de célcio no sangue e, consequentemente,
em todos os fluidos tecidulares, condicao essencial para a preservagao da vida.

As fungoes de suporte estrutural e a de reserva metabdlica estdo, em condicbes
fisiolégicas, num equilibrio estavel. No caso de existir uma alteracdo deste

equilibrio, a funcdo estrutural é sempre sacrificada em favor da metabdlica.



A observacdo macroscépica permite distinguir duas formas de tecido 6sseo: 1)
tecido 6sseo compacto, de aspecto sélido e homogéneo, que constitui a porcao
mais externa dos ossos; 2) tecido 6sseo esponjoso formado por delgadas
trabéculas que se ramificam e se unem, formando uma rede tridimensional de
espiculas 6sseas que delimitam um labirinto de cavidades ocupadas no 0sso vivo
por medula dssea e vasos sanguineos.

Ainda que a maior parte do tecido ésseo encontrado no esqueleto humano seja
constituido por tecido dsseo compacto, o tecido ésseo esponjoso, ao apresentar
uma maior superficie de contacto com o meio envolvente, encontra-se numa
posicdao mais favoravel para reagir com mais facilidade as varias solicitacoes.

Apesar do seu aspecto aparentemente inerte, 0os 0ssos sao estruturas altamente
dinamicas, crescem, remodelam-se e mantém-se activos durante toda a vida do
organismo. Esta permanente reorganizagdo do tecido 6sseo € levada a cabo por
diversas células 6sseas, que assumem varias formas e fungdes e que, no seu
conjunto, constituem a série osteoblastica e a série osteoclastica, responsaveis
pela constante formacgdo, reabsorcdo, reparacdo e manutencdao da micro-
arquitectura dssea.

Os osteoblastos (Fig.1) sdo responsaveis ndo so pela formagao da matriz dssea
mas também pela sua mineralizacdo. Estas células regulam também os processos
de reabsorcao, funcionando como receptores e transmissores de sinais para a
remodelagdo Ossea.

Os ostedcitos (Fig.1), devido a sua localizagdo, ao seu elevado numero e
complexa organizacao tridimensional, estdo numa situacdo privilegiada para
captarem as alteragdes da matriz 6ssea e os estimulos mecanicos que sobre ela
actuem. Estas informacbes sdo depois transmitidas as células de revestimento e
aos osteoblastos para que estas possam activar os processos de remodelacgdo,
sempre que estes sejam necessarios. Assim, os ostedcitos parecem estar na base
do desencadear de toda a cascata de remodelagdo O&ssea, constituindo os
principais mecanosensores e transdutores do tecido 6sseo e ocupando uma
posicdo central na manutencdo da matriz 6ssea, bem como em todo o
metabolismo dsseo.

A remodelagao dssea implica a reconstrucao de uma area, iniciando-se sempre
com um processo de reabsorcdo. Os osteoclastos, células gigantes multinucleadas
(Fig. 1), sao as células com maior responsabilidade nos dindmicos processos de
reabsorcao e remodelagdo déssea. A reabsorcdo propriamente dita € um processo
altamente organizado e sequencial constituido por duas fases consecutivas. Numa

primeira etapa verifica-se a dissolugao dos cristais de hidroxiapatite, constituintes



da fase mineral da matriz éssea. Numa segunda etapa, tem lugar a degradagdo

completa da fase organica.
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Fig. 1. Esquema representativo da distribuicdo e localizagdo na matriz 6ssea das células da

linha osteoblastica e osteoclastica (imagem gentilmente cedida por Faloni APS, 2006).

Para que a massa 0ssea se mantenha constante e células tdo diversas como os
osteoblastos e osteoclastos estejam, sob um ponto de vista funcional,
intimamente associadas no tempo e no espacgo, € necessaria a existéncia de uma
completa coordenacdo e integracdao dos eventos celulares, que caracterizam o
processo da formacdo-reabsorgdo Ossea, de modo a manter-se um equilibrio
perfeito.

Em sintese, pode afirmar-se que o tecido 6sseo constitui um notavel material de
construgdo, de natureza bioldgica, com a singular capacidade de edificar

estruturas muito resistentes que se remodelam e reparam a si préprias.

3. Biomateriais em Ortopedia e sua interaccdo com o tecido

0sseo

Um biomaterial deve substituir uma parte ou uma fungdao do organismo de
forma segura, econdmica e fisiologicamente aceitavel. A capacidade de um
biomaterial desempenhar esse papel estd ligada ao seu grau de
biocompatibilidade e de biofuncionalidade que, por sua vez, estdo dependentes
das suas propriedades fisico-quimicas e mecanicas, da sua configuracao

macroscépica e microscépica e do ambiente biolégico onde é implantado. Para



além disso, uma indicacdo clinica correcta, a qualidade técnica do acto operatorio
e, bem assim, a vigilancia do pés-operatério a curto, médio e longo prazo,
representam factores da maior importancia para se alcancar o melhor resultado.

A implantacdo de um biomaterial numa estrutura dssea vai provocar, de um
modo geral, uma lesdo tecidular local que é caracterizada, nas primeiras horas,
pela formacdo de um hematoma e por uma resposta de tipo inflamatdria aguda,
com adsorcdo de agua e macromoléculas na superficie do implante
(principalmente proteinas e glicoproteinas plasmaticas), e uma invasao celular.

Os neutrofilos sdo as primeiras células a aparecer no local da implantacdo, cuja
funcdo é fagocitar fragmentos de tecido ou particulas do biomaterial. Segue-se
um influxo de outros tipos de células, incluindo eosindéfilos, monécitos e
macrofagos. Os macrofagos para além da sua capacidade fagocitaria, libertam
varios tipos de moléculas bioactivas que podem influenciar a actividade de outras
células, tais como linfocitos, fibroblastos, osteoclastos e osteoblastos.

Esta resposta inflamatdria aguda estimula a angiogénese, activa a secrecdo das
citoquinas IL-1 (“interleukin-1") e IL-6 (“interleukin-6”) e de factores de
crescimento, de que sdo exemplos, entre outros, o TGF-B (“Transforming Growth
Factor-beta”), PDGF (Platelet-Derived Growth Factor), IGF (Insulin-like Growth
Factor) e as BMPs (Bone Morphorgenetic Proteins), que conduzem a proliferacao e
diferenciacdao das células mesenquimatosas pluripotenciais em osteoblastos, os
quais por sua vez, sintetizam matriz dssea. Apods alguns dias, na presenca de
condicOes locais favoraveis, processa-se a fase de reparagao/regeneragao através
da formacdo de um tecido dsseo na interface implante-osso.

A diferenciacdo do tecido que assegura a incorporacdo e, concomitantemente, a
estabilidade do implante estd dependente de um conjunto de factores
relacionados com o tipo de biomaterial, o seu desenho, o tratamento de
superficie, uma perfeita adaptacdo ao osso, a troficidade do tecido d&sseo
receptor, o traumatismo dos tecidos envolventes na altura da implantacao,

varidveis de técnica cirldrgica e o estado geral do receptor, entre outros.

A reconstrucdo de uma perda de substancia dssea pode ser conseguida através
da aplicagdo de um enxerto ésseo. Os enxertos 6sseos podem ser classificados
de acordo com a sua origem (autoenxertos, aloenxertos, xenoenxertos), a sua
organizagao estrutural (corticais, esponjosos, cortico-esponjosos,
osteocartilagineos), o método usado no seu processamento (calcificados ou
mineralizados, descalcificados ou desmineralizados) e na sua preservagao
(frescos, congelados, liofilizados) e, ainda, quanto ao suprimento sanguineo

(vascularizados ou desvascularizados) e quanto a sua exposicdo a agentes fisicos,



visando uma esterilizagdo complementar (6xido de etileno, irradiagdo ionizante)
(Fig. 2).

e)

Fig. 2. Tipos de aloenxertos osteocartilagineos e dsseos de origem humana: a) enxertos
osteocartilagineos macigos; b)e c) enxerto esponjoso granulado, triturado em moinho de
osso; d) tiras de ossos cortical descalcificado em acido cloridrico; e) contentores com

azoto liquido onde se conservam os enxertos (criopreservacdo).

A incorporacdao de um enxerto ésseo implica a sua revascularizacdo. Se o
enxerto ndo for revascularizado nao é incorporado e, consequentemente, ndo tem
capacidade para responder as solicitagdes mecanicas fisiologicas (lei de Wolff),
podendo, eventualmente, sofrer uma fractura por fadiga, uma vez que as forgas
repetitivas que o enxerto absorve sdo superiores a sua resisténcia mecanica.

A primeira fase da incorporacdo dos enxertos 0sseos desvascularizados esta
muito dependente das qualidades tréficas do leito receptor. Embora essa condigdo
seja também importante para os vascularizados, estes sdo incorporados mais
facilmente porque tem, desde logo, um suprimento sanguineo. Seja como for, a
incorporagdo dos enxertos 0sseos inicia-se com a formacdo de um hematoma e
de uma reacgdo inflamatdéria, com libertagcdo de citoquinas e factores de
crescimento désseo, muito semelhante ao que acontece no mecanismo de
reparacdo de uma fractura Ossea. Forma-se, posteriormente, um tecido
fibrovascular que infiltra o hematoma e o enxerto. Os estadios posteriores

diferem consoante o tipo de enxerto aplicado.



A incorporagcdo de um autoenxerto 0sseo esponjoso € rapida e completa,
devido a sua revascularizacdo precoce e ao processo de osteogénese que é muito
activo. Este processo é favorecido pela presenca de osteoblastos, provenientes
quer do proprio enxerto quer do osso receptor. O processo de incorporacao dos
aloenxertos dsseos esponjosos é semelhante ao dos autoenxertos, com um tempo
de duracdo mais prolongado e com um resultado menos completo.

Assim, a fase de revascularizacdo esta retardada devido a intensidade do
processo inflamatério e pelo facto de, praticamente, todas as células do enxerto
estarem necrosadas. As células formadoras de tecido ésseo provém unicamente
do hospedeiro. Numa accdao combinada, os osteoblastos depositam tecido
ostedide sobre as trabéculas ésseas do enxerto que, uma vez mineralizado, forma
0sso novo imaturo, e os osteoclastos procedem a reabsorgdo das trabéculas
desvitalizadas do enxerto. Por seu turno, o osso novo imaturo formado entra no
ciclo de remodelacdo Ossea, segundo uma sequéncia imutavel de activacdo-
reabsorgao-formacdo 6ssea. No final do processo, o enxerto 6sseo é reabsorvido
e substituido por osso novo lamelar proveniente do hospedeiro.

A incorporacdao de um aloenxerto 6sseo cortical é muito mais longa e
incompleta do que a de um aloenxerto esponjoso. Numa fase inicial sdo
envolvidos por um tecido conjuntivo-vascular, que ndo consegue penetrar nos
seus intersticios, ndo se verificando, como acontece nos esponjosos, a deposigdo
de matriz osteodide. A fase de revascularizagdo € significativamente mais dificil e
prolongada. Devido a estrutura densa do osso cortical, a fase inicial da
incorporagdo € dominada, ndo pela deposicdo de 0sso novo, mas antes pela
actividade das células da linha osteoclastica, que criam cones de reabsorcdo
O0ssea localizados na periferia do enxerto, que vao sendo progressivamente
preenchidos por osso novo formado pelos osteoblastos.

A formacdo de osso novo na periferia do enxerto e sua posterior remodelacao,
constitui um factor impeditivo da reabsorcdo do osso necrotico subjacente. Por
isso, a incorporacdo de um enxerto cortical € sempre incompleta. Este processo é
semelhante nos aloenxertos e autoenxertos, embora com um tempo de
revascularizacdao mais longo nos aloenxertos.

Os autoenxertos vascularizados (crista iliaca, perdnio) ndo estdo sujeitos ao
mecanismo de reabsorgcao osteoclastica inicial observada nos enxertos corticais
desvascularizados. A consolidagdo dOssea processa-se seguindo os mecanismos
fisiologicos, permanecendo as suas propriedades mecanicas inalteraveis, apos a
transplantacao. Por seu turno, os aloenxertos frescos vascularizados sao
pouco usados devido as intensas respostas imunoldgicas que provocam. No

concernante aos enxertos osteocartilagineos frescos desvascularizados



encontram, actualmente, indicacdo no tratamento de defeitos osteocartilagineos,
particularmente, a nivel do joelho.

Um dos factores que pode ser determinante na incorporacao ou faléncia de um
aloenxerto é a reaccdo imunoldégica que o enxerto pode desencadear no
organismo. A reaccao imunitaria matricial, induzida pelos elementos constituintes
da matriz 6ssea (minerais, colagénio, proteinas ndo colagénias, proteoglicanos,
mucopolissacaridos) parece ser praticamente inexistente nos enxertos alégenos
macicos. Pelo contrario, a reaccao imunitaria celular induzida pelas células
contidas na medula e tecido désseo é significativa, mas para isso, essas células
tém que estar vivas. As células da medula déssea sdo a fonte principal, sendo
exclusiva, do comportamento imunolégico do tecido &sseo. Por isso, os
aloenxertos desprovidos de medula e de células 6sseas, removidas durante a sua
preparagdo, ndo levantam questGes de ordem imunoldgica clinicamente
relevantes.

Na pratica clinica as reacgbes de rejeicdo nos aloenxertos sdo pouco
importantes, ou mesmo inexistentes, apesar da aplicacdo de enxertos macicos de
grandes dimensbes, de que sdo exemplo os diafiso-metafiso-epifisarios. Verifica-
se que o0s enxertos sao incorporados progressivamente no osso receptor, sob
ponto de vista radioldgico e clinico. O mesmo ndo acontece com os aloenxertos
osteoarticulares. Neste caso, existe o risco de desencadearem fendmenos de
rejeicdo imunoldgica, devido a presenca de tecidos imunologicamente
competentes (sinovial, capsula articular, tenddes).

Por ultimo, importa referir que apesar da homeocinésia 6ssea estar controlada
por uma variedade de factores enddécrinos e factores de regulagdo locais
autécrinos e paracrinos, os efeitos provocados por agentes exdgenos
farmacoldgicos (imunossupressores, anti-inflamatérios ndo esterodides) e fisicos
(radioterapia) e toxicos (nicotina, alcool, narcéticos), podem exercer uma
influéncia deletéria significativa no metabolismo 6sseo envolvido na incorporacao
de enxertos 6sseos e, consequentemente, comprometer o resultado clinico das

transplantacbes dsseas.

Os biomateriais metalicos usados actualmente em Ortopedia, as ligas
metalicas a base de cobalto e cromio, as ligas de titanio e os acgos inoxidaveis,
apresentam uma excelente biocompatibilidade.

A resposta bioldgica a implantacdo das ligas metdlicas a base de cobalto e
cromio e dos agos inoxidaveis, expressa a formagdo de uma camada de tecido
fibroso na interface osso-implante, enquanto que no titdnio e suas ligas existe

uma ligagdo intima entre o tecido 6sseo receptor, as partes moles e o implante,



isto €, ndo se observa uma encapsulacdo fibrosa. Com efeito, a superficie rugosa
das ligas de titanio facilita a fixacdo, aderéncia, proliferacdo e disseminacdao das
células osteoformadores conduzindo a uma formacdo dssea directa sobre o
biomaterial, sem a interposicao de tecido fibroso. A principal questao relacionada
com os biomaterais metalicos, pretende-se com a libertacdo sistémica dos ides
metadlicos e os riscos bioldgicos inerentes, inclusivamente nos implantes
revestidos por biocerdamicos, os quais ndo se encontram suficientemente

avaliados.

a) b)

Fig. 3. As particulas de desgaste do polietileno podem causar lesdes osteoliticas que, por

sua vez, estdo na origem da faléncia de uma artroplastia: a) prétese total da anca
cimentada estavel; b) faléncia mecanica de uma protese total da anca cimentada, onde

sdo bem visiveis as lesdes osteoliticas.

No grupo dos polimeros destacamos os polietilenos e o metacrilato de
polimetilo também designado por “cimento dsseo”. Um material pode ser muito
bem tolerado sob uma forma macica, mas a sua utilizagdo numa superficie de
atrito pode produzir particulas de desgaste, que ocasionam um comportamento
biolégico diferente. E o que acontece com as particulas de desgaste do polietileno
que é utilizado como superficie de atrito nas endoproteses de substituicdo das
articulagbes, particulas que estdo na origem de reacgdes do tipo corpo estranho
(Fig. 3).

Com efeito, as particulas de polietileno, provenientes do desgaste provocado
pelo contacto tribolégico dos componentes protéticos sao fagocitadas pelos
células macrofagicas, que ndo as conseguem destruir, conduzindo a libertagdo de

citoquinas inflamatérias (IL1 e IL6, factor de necrose tumoral alfa), que por sua

10



vez promovem a osteoclastogénese. A acgdo dos osteoclastos produz perdas de
substancia dssea (ostedlises), as quais causam um desprendimento da protese do
suporte ésseo levando, a médio ou longo termo, a faléncia da artroplastia.

Outras particulas de desgaste podem, também, interferir na fixacdo mecanica
das artroplastias, como sdo exemplos as particulas do cimento &ésseo, as
metalicas, as da hidroxiapatite e da alumina. Todavia, as reaccoes de intolerancia
biolégica que provocam sdo muito menos intensas, quando comparadas com as
provocadas pelas particulas de polietileno estando, porém, condicionadas pelo
perfil imunogenético de cada doente.

Por sua vez, a implantacdo do cimento dsseo provoca uma necrose do tecido
dsseo receptor secundaria a reaccao exotérmica ligada a polimerizacao in situ dos
mondmeros, com uma libertagdo de calor que pode atingir mais de 100° C, se a
espessura do cimento for de 10 mm. Apesar disso, alguns estudos mostraram a
presenca de um tecido fibroso na interface entre o cimento e o osso, o qual foi
progressivamente substituido por uma fibrocartilagem com, ocasionalmente,
focos de ossificagdo. Em reforco deste conceito e com base na nossa experiéncia
clinica, em proteses femorais da anca é possivel observar um contacto directo
entre o cimento e o osso cortical sem a presenca de tecido fibroso, apesar de o
cimento Osseo ser considerado como um biomaterial biotolerante. Assim, as
linhas de transparéncia radioldgica existentes entre a interface osso-cimento,
interpretadas porventura como descolamento dos implantes, podem corresponder
a um processo de remodelacdo Ossea adaptativa, cujo resultado final é a

producdo de uma fina camada de osso novo.

Logo apés a implantacdo de um ceramico fosfocalcico inicia-se um processo
de biodegradacdao do material. Este mecanismo associa uma reabsorcdo ligada a
solubilidade do material, por um processo precoce fisico-quimico, a uma
degradacdo, por um processo de fagocitose celular. Nas primeiras horas apéds a
implantacdo, certos cristais do ceramico dissolvem-se e combinam-se com ides de
calcio e fésforo, produzindo-se uma precipitacdo que conduz a formacdo de
cristais de apatite bioldgica, semelhantes aos da fase mineral do osso. Estes ides
podem ser provenientes, quer do fluxo sanguineo, quer do préprio processo de
reabsorcao do ceramico e, desta forma, sdo utilizados na formagao de osso novo.

A natureza quimica, a estrutura e a porosidade do ceramico influenciam a sua
biodegradacdo. Esta € mais ou menos completa segundo o tipo de fosfato em
guestdo, sendo total para o fosfato tricalcico B.

Por sua vez, a reacgdo celular é desencadeada, também, precocemente, por um

mecanismo de fagocitose, fazendo intervir células macrofagicas e da linha
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osteoclastica, que contribuem para a degradagdo do cerdmico. Conjuntamente
com estes eventos celulares, forma-se uma matriz ostedide em contacto com o
implante, sintetizada pelos osteoblastos. Assim sendo, nos locais de reabsorcdo
do ceramico forma-se o0sso novo imaturo que, entrando no ciclo de remodelagao
0ssea, conduz ao desenvolvimento de osso novo trabecular no seio do implante.
Deste modo o ceramico vai sendo progressivamente reabsorvido e substituido por
0sso novo proveniente do organismo, sendo demorado o processo da sua
incorporagao completa.

Outros biomateriais cerdmicos usados em Ortopedia sdo os biovidros e os
vitroceramicos. Quando o biovidro entra em contacto com os tecidos, sofre um
processo de degradacdo progressiva, por hidrélise, cedendo gradualmente ao
meio bioldgico envolvente os seus préprios constituintes. Forma-se, entdo, uma
camada gelatinosa na superficie do biovidro, cuja composicdo é semelhante a
frente de ossificacdo formada durante o processo fisioldogico de remodelagdo
0ssea, que € reconhecida pelas células da linha osteoblastica como um substrato
fisico para a deposicdo de matriz dssea.

A interaccdo entre as fibras de colagénio, a matriz de polissacaridos e a camada
gelatinosa, € caracterizada pela formacdo e precipitacdo de cristais de
hidroxiapatite (apatite carbonada) de neoformacdo, que estabelecem uma unido
estavel entre a superficie do cerdmico e o tecido dsseo. Esta hidroxiapatite pode
ser qualificada como bioldgica, com uma individualidade especifica, dado que é
formada no interior do préprio organismo, e é estruturalmente semelhante a que
constitui a matriz 60ssea mineralizada. No final do processo de degradagao

sequencial, o biovidro é reabsorvido e substituido por osso novo trabecular.

Assim sendo, um melhor conhecimento do tipo de resposta desencadeada pelo
tecido receptor permitiu classificar os biomateriais em trés grupos:
biotolerados, bioinertes e bioactivos. Os derivados do cimento dsseo, o aco
inoxidavel e as ligas de cobalto-cromio pertencem ao primeiro grupo e os
ceramicos densos (alumina e zircénia), carbono, titadnio e suas ligas, ao segundo
grupo. O terceiro grupo inclui os compdsitos de hidroxiapatite e fosfato tricalcico,
os biovidros e os vitroceramicos.

Nos materiais biotolerantes, uma membrana de tecido fibroso, de espessura
variavel, separa o implante do osso, originando uma osteogénese a distancia. Nos
bioinertes a interface osso/implante é constituida por um contacto ésseo directo,
num processo de ostedgenese directa, conduzindo a osteointegragdo do implante.
Nos implantes bioactivos existe uma osteocoalescéncia, ou seja, uma forte ligagao

quimica entre o implante e o 0sso, uma osteogénese de unido, processo que tém
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muitas vantagens na estabilizacdo mecéanica secundaria das proteses articulares

e, naturalmente, na melhoria dos resultados clinicos.

4. Aplicacgoes clinicas

4.1. Estratégias

A orientagdo actual da cirurgia ortopédica é para o restabelecimento integral da
funcdo do sistema musculoesquelético usando, para isso, um vasto leque de
técnicas cirurgicas.

As transplantacdoes de orgaos e tecidos impuseram-se, progressivamente,
como solugles terapéuticas em quase todos os campos da cirurgia. Depois do

sangue, o 0sso €, de longe, o tecido de origem humana mais transplantado.

A eficacia clinica dos aloenxertos do aparelho locomotor foi demonstrada
em numerosos trabalhos na literatura ortopédica. Prova disso, € a crescente
procura e aplicacdo de aloenxertos dsseos e osteocartilagineos, particularmente,
na reconstrucao de defeitos ésseos causados por descolamentos de artroplastias e
por excisao tumoral, apesar da validade de outras solucbes terapéuticas.

Os xenoenxertos Osseos, geralmente de origem bovina e porcina, podem
constituir uma alternativa interessante aos aloenxertos Osseos, porque nao
colocam questdes de ordem ética, estdo disponiveis sem limitagcdes quanto a
quantidade, mostram um alto nivel de seguranca microbiolégica e provaram,
também, serem eficazes na reconstrucdo de defeitos d6sseos.

Neste contexto, torna-se importante referir que, devido aos progressos
alcancados pela Engenharia de Tecidos, a transplantacdo xendgena, ou seja, a
utilizacdo em humanos, de células, tecidos e orgdos funcionais de animais vivos
(porco), podera passar, a curto prazo, do Laboratério para a pratica clinica, se os
avangos previstos na area da manipulagdo genética de animais (clonagem,
transgénicos) se tornarem uma realidade, pese o facto das zoonoses. A perfusdo
sanguinea extracorporal através do figado ou do rim do porco, como método de
suporte até a realizagdo de uma transplantacdo aldégena, ja foi praticada com
resultados satisfatorios.

Por sua vez, as propriedades osteoindutoras demonstradas pelos factores de
crescimento 6sseo a nivel experimental, abriram novas perspectivas para o
tratamento de afeccGes de dificil solucdo em Ortopedia e Traumatologia, tais
como, sequelas de fracturas, pseudartroses dos membros, necroses da cabeca
femoral e artrodeses da coluna vertebral. As proteinas morfogenéticas BMP-7 e
BMP-2 recombinantes humanas mostraram ser eficazes no tratamento de perdas

de substancia 6ssea de pequenas dimensdes, em artrodeses da coluna vertebral
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(posterolateral e intersomatica) e, também, no tratamento de fracturas expostas
da tibia e pseudartroses dos membros.

Os concentrados de plaquetas autégenos, preparados a partir da
centrifugacdo do sangue do préprio doente tém sido aplicados no Servico de
Ortopedia dos HUC, como medida terapéutica complementar, em artrodeses do
punho reumatdide, mosaicoplastias do joelho, ligamentoplastias do joelho,
roturas da coifa dos rotadores e em tenorrafias do tenddao de Aquiles. O objectivo
é acelerar o processo de regeneracao tecidular (regeneracao dssea, cartilaginea e
tendinosa). Com efeito, as plaquetas libertam os factores de crescimento PDGF,
TGF-B, IGF, FGF (“Fibroblast Growth Factor”) e o VEGF "“Vascular Endothelial
Growth Factor”), que favorecem o processo da osteoinduccao, da condrogénese e
da regeneracdo dos tecidos moles. Dai, os concentrados de plaquetas autdégenos
serem aplicados, ndo sO6 na cirurgia ortopédica, mas também nas cirurgias
maxilo-facial, vascular e plastica-reconstrutiva, com resultados encorajadores.

A medula 6ssea autogena tem sido usada, na condigdo de medida terapéutica
complementar e na forma isolada ou associada a aloenxertos dsseos/substitutos
0sseos, para estimular a formagdo éssea em defeitos dsseos e no tratamento de
atrasos de consolidacdo/pseudartroses de fracturas dos membros ou, ainda, em
artrodeses. A medula oOssea, aspirada do iliaco por via percutdnea pode ser,
também, injectada por via percutdnea no local da afeccdo esquelética, sob
controlo radioscépico.

A eficacia desta técnica esta, presumivelmente, mais dependente da presenca
das células estaminais, do que na accdo dos factores de crescimento e
osteoblastos viaveis. Uma das 100.000 células nucleadas presentes num aspirado
de medula 6ssea é, aproximadamente, uma célula estaminal. A centrifugacdo do
aspirado iliaco permite a separacdao dos elementos celulares, reduzindo o volume
do material osteogénico a transplantar, o que representa, sé por si, uma mais
valia. Neste contexto, uma intensa investigacdo terapéutica estd em curso, no
sentido de injectar directamente nos tecidos lesados células estaminais
mesenquimatosas, na qualidade de células progenitoras, para favorecer o
processo de reparacdo tecidular, ou usando-as como um veiculo para a libertagao
de genes.

Por Gltimo, as ligas metalicas, os polimeros e os bioceramicos encontram-
se largamente difundidos em Ortopedia, mormente na composicdo de préteses de
substituicdo articular e de materiais de osteossintese de fracturas Osseas
traumaticas e, os Ultimos, também como susbtitutos do osso. Neste ambito,
segundo a GESTO (2001) um substituto do osso é todo o biomaterial de origem

humana, animal, vegetal ou sintético, destinado a implantagdo no homem com a
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perspectiva de uma reconstituicio do capital désseo, para reforco de uma
estrutura 6ssea ou para o preenchimento de uma perda de substancia 6ssea de
origem traumatica ou ortopédica. Por outro lado, é conveniente que este
substituto possua uma macroporosidade, por forma a favorecer a reabitacao

celular e a osteoconducdo, e que possa ser biodegradavel.

4.2. Materiais utilizados

Enxertos 60sseos

Os autoenxertos 6sseos caracterizam o implante cirdrgico ideal porque

possuem, simultaneamente, os trés pré-requesitos necessarios para a formacgéo

de osso novo. Assim, apresentam uma matriz osteocondutora que suporta e

orienta o processo de regeneragdo 0ssea, expressam factores osteoindutores que

induzem a formagdo de 0sso novo e contém células osteogénicas pluripotenciais,

gue tém a capacidade de se diferenciarem em células osteoformadoras, ou seja,
em células da linha osteoblastica. Dito por outras palavras, possuem capacidades
osteocondutoras, osteoindutores e osteogénicas. Nenhum dos aloenxertos ésseos
possui, simultaneamente, estas trés propriedades. Todavia, os autoenxertos
mostram limitagbes quanto a quantidade disponivel, bem como quanto ao
caracter iatrogénico ligado a sua colheita, o que ndo acontece com os
aloenxertos.

Os aloenxertos 0sseos apresentam-se em diversos tipos e formas: granulos
ou blocos macicos de esponjoso, blocos de corticoesponjoso, tiras ou diafises de
osso cortical, matriz d6ssea descalcificada, blocos osteocondrais, superficies
articulares e segmentos 6sseos completos. Para além destes, estdo disponiveis,
também, aloenxertos tendinosos, meniscos do joelho e fascia lata.

Para o tratamento de pequenas/médias perdas de substancia éssea do aparelho
locomotor, pode-se recorrer a autoenxertos ou a aloenxertos de cabegas femorais
(residuos cirdirgicos) ou, eventualmente, a substitutos do osso sintéticos ou de
origem animal, a implantes metalicos ou a distraccdo 6ssea progressiva, ou seja,
o alongamento progressivo dos membros. No entanto, para a reconstrugdao de
grandes defeitos 6sseos, e se a opgao do cirurgido for a aplicacdo de biomateriais
bioldgicos, é necessario dispor de enxertos de grande dimensdo e em quantidade
bastante. Para isso, os enxertos tém que ser, necessariamente, colhidos em
dadores humanos nao vivos e conservados em estruturas funcionais adequadas,

isto €, nos Bancos de Tecidos, cujo objectivo nuclear é disponibilizar estruturas
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bioldgicas de origem humana, em elevadas condicoes de integridade e de
seguranca microbioldgica.

O Banco de Tecidos dos Hospitais da Universidade de Coimbra iniciou a sua
actividade em 1982 e até ao final do ano de 2008 disponibilizou 5520 aloenxertos
para a cirurgia reconstrutiva do aparelho locomotor, neurocirurgia e cirurgia
maxilo-facial. Os enxertos sdo colhidos em dadores humanos vivos, (cabecas
femorais excisadas durante a implantacdo de artroplastias da anca na condigdao de
residuo cirdrgico), em morte cerebral (no contexto da colheita multiorgénica) e
em paragem circulatéria.

A seleccao de um dador obedece a rigorosos critérios epidemioldgicos, clinicos e
laboratoriais, recomendados pela Organizacao Portuguesa de Transplantagdao. O
rastreio laboratorial realizado ao dador, bem como aos enxertos colhidos, tem
como objectivo detectar a presenga de agentes infecciosos transmissiveis. Os
enxertos s6 sdo validados apds o conhecimento do seu resultado. Durante esse
periodo de tempo permanecem em quarentena. Por sua vez, o conhecimento do
resultado da autdpsia anatomopatoldgica constitui um importante elemento
suplementar de segurancga.

O Banco de Tecidos dos HUC tem disponibilizado: enxertos &sseos,
osteocartilagineos e tendinosos criopreservados (de todos os tipos, dimensGes e
formas), fascia lata criopreservada, enxertos corticais descalcificados e, também
enxertos 0sseos liofilizados (esponjosos e corticais) esterilizados com raios gama
na dose de 25 kGy (Fig. 2).

Os enxertos sdao conservados no vapor do azoto liquido (criopreservagdo), em
cubas adequadas, até a temperatura de -196° C (Fig. 2). Os enxertos liofilizados
ndao precisam de conservacdo (sdo acondicionados sob condicdes de vacuo e
conservados a temperatura ambiente), e tém um prazo de validade de 4 anos.
Por sua vez, os enxertos descalcificados sdo preparados a partir das diafises do
fémur e da tibia, sdo descalcificados em acido cloridrico e conservados numa
solucdo aquosa de formaldeido a temperatura de 4° C ou criopreservados (Fig.
2).

O osso esponjoso sob a forma de granulos (“triturado”, “fragmentado”) é o
aloenxerto mais utilizado, em situacdes em que ndo é necessario uma capacidade
de suporte, uma vez que ndo possui capacidade estrutural, devido a sua fraca
resisténcia mecanica. Assim, estd indicado, como modalidade terapéutica
complementar, no tratamento cirdrgico de: recolocactes de prdteses da anca e do
joelho; fracturas dos membros; perdas de substancia dssea de causa tumoral e
traumatica; atrasos de consolidacdo e ndo consolidacdo (pseudartroses) de

fracturas dos membros; artrodeses da coluna vertebral realizadas para o
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tratamento de fracturas, escolioses e de situagdes degenerativas; artrodeses dos
membros e alongamentos dos membros, entre outros.

Os aloenxertos macicos (osteocartilagineos, esponjosos e corticais) estao
indicados no tratamento de perdas ésseas e osteocartilagineas causadas por
excisao tumoral (Fig. 4) ou de origem traumatica, em recolocagdes de proteses,
em artrodeses intersomaticas da coluna cervical e lombar, em osteotomias de
adicdo (joelho), ou seja, na reconstrucao de defeitos dsseos que requeiram um

enxerto com capacidade estrutural.

Fig.4. Tumor da extremidade proximal do fémur direito (condrossarcoma): a) exame
radiolégico pré-operatorio; b) aspecto per-operatério da aplicagdo do enxerto
osteocartilagineo d) exame radioldgico pds-operatério com 1 més de evolugdo; d) Aos 18
meses € possivel observar uma consolidagdo éssea na zona entre o enxerto e 0 0SSO

receptor.

A matriz 6ssea desmineralizada (aloenxerto cortical descalcificado) ndo
oferece capacidade estrutural, actua como um biomaterial osteocondutor e
osteoindutor. A descalcificagdao/desmineralizacao do osso cortical, sob a acgao do
acido cloridrico, expGe as proteinas morfogenéticas (BMPs), as quais justificam a
capacidade osteoindutora que € reconhecida a este aloenxerto.

Sob a forma de pequenos fragmentos ou tiras, aplicados isoladamente ou em
associacdo com outro tipo de enxerto 6sseo, com a intengdo de aumentar a

massa Ossea, preencher perdas de substancia éssea, estimular a osteogénese
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local e acelerar a consolidacdo 0ssea, a matriz dssea desmineralizada apresenta
indicacdes clinicas similares as dos aloenxertos esponjosos granulados. Todavia,
os aloenxertos diafisarios macicos descalcificados em superficie mantém a
sua capacidade estrutural e, por isso, sdao usados no tratamento de perdas
extensas de substdncia dssea dos membros de origem traumatica, recolocacoes
de préteses da anca (reforco da cortical femoral) e necrose asséptica da cabeca
femoral (diafise peronial descalcificada).

A matriz éssea descalcificada pode apresentar-se, também, sob a forma de uma
pasta injectavel (Grafton®), método que facilita a sua aplicacdo e moldagem no
local da lesdo dOssea. A associacdo de medula dssea ou de autoenxerto esponjoso
com o aloenxerto esponjoso granulado ou, em vez deste, com a matriz éssea
descalcificada, é uma pratica corrente em cirurgia ortopédica, com a intengdo de
se conseguir um composto que contenha propriedades osteogénicas,
osteoindutoras e osteocondutoras, e desta forma promova a regeneragao éssea.

Por sua vez, os aloenxertos tendinosos (tenddo patelar, tenddo de Aquiles e
tenddes dos isquiotibiais) e meniscais sdo usados na cirurgia reconstrutiva do
joelho (roturas dos ligamentos cruzados e laterais, do aparelho extensor do joelho
e substituicdo dos meniscos). Quanto aos aloenxertos de fascia lata
criopreservada, sdo usados na cirurgia reconstrutiva oftalmoldgica e, também, na

cirurgia ligamentar do joelho.

Ligas metalicas

As ligas metdlicas, particularmente os acos inoxidaveis, as ligas a base de
cobalto e cromio e as ligas a base de titanio, encontram uma larga area de
aplicacdo em Ortopedia, quer na composicao de proteses de substituicdo articular,
de sistemas de fixacdo externa (fixadores externos) de fracturas Osseas, de
sistemas de fixacdo interna (osteossintese) de fracturas désseas, de sistemas de
correccao cirurgica de situagdes do tipo degenerativo, quer na composicao de
grampos (cobalto-crémio), de parafusos, de cabos e de fios metdlicos (agos
inoxidaveis) (Fig. 5).

No grupo dos acos inoxidaveis (ferriticos, martensiticos, austeniticos), os
austeniticos sdo, actualmente, os mais utilizados em cirurgia ortopédica, por nao
serem magnéticos. Os agos martensiticos sdao usados na fabricagdo de
instrumentos cirdrgicos em razao da sua dureza, a qual estd associada ao seu
elevado teor em carbono.

Os acos austeniticos 316 e 316 L, do grupo denominado ASTM (American

Society for Testing Materials), sdo os mais usados em Ortopedia. As
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especificagdes para o ago 316L sdo tipicamente de 17% a 20% para o cromio,
50% para o ferro, 12% a 14% para o niquel, 2% a 4% para o molibdeno, com
um maximo de 0,03% para o carbono.

Para melhorar a resisténcia a fadiga, desenhou-se um grau especial, o ASTM F
138 ou 316 LVM que uma vez fundido em ambiente de vacuo, oferece uma maior
homogeneidade na estrutura e composicdao. O aco 23Cr 13Ni 5Mo apresenta uma
grande resisténcia e oferece perspectivas superiores em relacdo ao 316 L. Todas
estas ligas de aco apresentam um maddulo de elasticidade entre dez a treze vezes
superior ao osso cortical e um elevado grau de ductilidade.

Os acos de fase dupla “duplex” possuem microestruturas austeniticas-ferriticas
com um alto teor em Cr (22-25%), Mo (3-4%), N (0,15-0,30%) e um baixo teor
em niquel (Ni), apresentando melhores propriedades mecéanicas que 0s agos
austeniticos, com o mesmo grau de deformacdo plastica a frio. Um exemplo é o
25Cr 7Ni 4Mo 0,3N.

Fig. 5. Aplicacdo de ligas metalicas em Ortopedia e Traumatologia: a) artrodese de punho
reumatdide com fios e grampos metalicos (ago inoxidavel); b) fractura exposta dos ossos
da perna estabilizada com fixadores externos metalicos, em aco inoxidavel;, c)
osteossintese de uma fractura do Umero proximal com placa e parafusos (liga de titanio Ti-
6Al-7Nb).
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Pelas suas caracteristicas, os acos inoxidaveis austeniticos sdo utilizados,
principalmente, na manufactura de placas e parafusos, cavilhas endomedulares e
endoproteses articulares, nomeadamente o 316 e o 316L, este com menor taxa
de carbono e maior capacidade de resisténcia a corrosao.

As ligas metdlicas a base de cobalto ou ligas de cobalto-crémio sao usados
ha muitos anos em odontologia. A ASTM recomenda quatro tipos de ligas
metalicas a base de cobalto para a confeccao de implantes cirurgicos: a liga Co-
Cr-Mo (F 76) que é fundida; a liga Co-Cr-W-Ni (F 90) que é forjada; a liga Co-Ni-
Cr-Mo (F 562) e a liga Co-Ni-Cr-Mo-W-Fe (F 563), igualmente forjadas. As ligas
gue presentemente sao mais utilizadas na fabricacdo de implantes ortopédicos
integram as ligas de Co-Cr-Mo e Co-Ni-Cr-Mo. O F 75, denominado
comercialmente por Vitallium® demonstrou propriedades mecéanicas insuficientes
para resistir a condicdes de solicitacdes de carga repetitivas.

As propriedades ao desgaste abrasivo da liga Co-Ni-Cr-Mo sdo semelhantes as
da liga Co-Cr-Mo (0,15mm/ano). A liga Co-Ni-Cr-Mo é usada na composicdo das
hastes femorais das artroplastias da anca, nomeadamente nas hastes
cimentadas, porque possui uma boa resisténcia a fadiga e a rotura em tracgao.
Por sua vez, a liga Co-Cr-Mo é usado na composicdo nas superficies articulares
das proteses da anca (Metasul®).

O titanio e as suas ligas tém mostrado, nos Ultimos anos, uma grande
utilizagdo na implantologia oral, maxilo-facial e ortopédica. A sua resisténcia a
fadiga-corrosdo é nitidamente superior a de outras ligas metalicas utilizadas em
implantologia. Sob o ponto de vista clinico, os produtos de corrosdo do titanio sdo
geralmente bem tolerados e ndo desencadeiam reacgdes imunoldgicas
desfavoraveis. O moddulo de elasticidade do titanio é de 110 MPa, cerca de
metade do aco inoxidavel ou das ligas a base de cobalto, aproximando-se do osso
(5 a 10 vezes superior a rigidez do osso cortical).

O titdnio mais utilizado em aplicagbes ortopédicas é o denominado titanio
comercial puro (Ti 160) e o Ti 318. O Ti 160 contem pequenas quantidades de O,
(<0.5%), ferro, nitrogénio e carbono. O Ti 318 ou F 136 (Ti6Al4V) é uma liga
composta por titanio, aluminio (6%) e vanadio (4%). A incorporacao de aluminio
e vanadio em baixas proporgdes aumenta a resisténcia mecanica da liga e
mantem inalteradas outras propriedades. As preocupacgbes relacionadas com os
efeitos bioldgicos do vanddio, estimularam o desenvolvimento das ligas
Ti5Al2,5Fe, as quais possuem, entre outras, propriedades mecanicas superiores.

Recentemente foram introduzidos o Ti 550 (Ti-Mo 4-Al 2-Sn), o Ti-Al 6-Nb 7 e o
Ti-Zr 13-Nb 13 que possuem uma maior resisténcia a traccdo e a fadiga (620 MPa

em contraste com 100 MPa), pelo que sdo preferiveis para a composicdo de
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proteses articulares. No entanto, a dureza e a resisténcia ao desgaste destes
materiais tem colocado algumas dificuldades nas superficies de contacto das
endoproteses e nos implantes cimentados. Com a intencdo de aumentar a
durabilidade, melhorar a resisténcia ao atrito e a corrosdo, as ligas metdlicas tém
sido submetidas a técnicas de implantacdo de ides de azoto a alta velocidade e
em altas doses, com resultados favoraveis.

O titdnio e as suas ligas sdo usados na composicdo de endoproéteses articulares
e de material de osteossintese (placas, parafusos, cavilhas endomedulares,
fixadores externos e internos) (Fig. 5).

Outro metal que tem sido aplicado na composicao de clpulas acetabulares em
proteses totais da anca é o tantalo, que mereceu a designacao de metal
trabecular. Este biomaterial é bastante poroso, com uma porosidade cerca de 80
% e com poros com cerca de 550 um, apresentando propriedades fisicas e
mecanicas muito semelhantes as do osso esponjoso humano, incluindo o mdédulo
de elasticidade. Verificou-se que este material permite o crescimento ésseo na
sua superficie conduzindo a fixagdo bioldgica do implante cirlrgico durante um
longo tempo. A difusdo de antibidticos e de factores de crescimento a partir da
sua superficie € também muito eficaz.

As ligas metdlicas com capacidade de meméria na forma sdo conhecidas
desde 1932. O efeito memodria consiste na possibilidade da liga voltar a
apresentar a forma inicial, memorizada, pela simples elevacdo da temperatura a
partir de um estado deformado a frio. De facto, apoés um esforgo predeterminado,
a liga tem a capacidade de voltar a mesma forma devido a reorganizagao dos
seus atomos. Estas ligas apresentam também o denominado efeito super-
elastico: a capacidade de deformacdao puramente eldstica, cinco a dez vezes
superior a todas as outras ligas metalicas.

O sistema de memdria mais usado em implantologia integra a liga de titanio e
de niquel (TiNi), com a possibilidade de regular a modificacdo da forma do
implante sob a accdo de uma temperatura préxima da do corpo humano. Este
grupo de biomateriais inclui outros tipos de ligas a base de cobre (Cu-Zn-Al, Cu-
Al-Ni) ou de ferro (Fe-Mn-Ni). No entanto s6 o sistema Ti-Ni é utilizado em
implantologia, em virtude das suas superiores propriedades mecanicas e
sobretudo pela sua satisfatoria biocompatibilidade.

Os implantes cirurgicos constituidos por ligas metalicas de memdéria da forma
sao utilizados em Ortopedia, em Cardiologia (“stent” cardio-vascular) e na
cirurgia do ouvido (protese super-elastica para reconstrucdo da cadeia dos
ossiculos). Em Ortopedia sdo representados pelos grampos (agrafos) utilizados

nas osteossinteses a nivel da mao e do pé. Drescrevem-se dois tipos de grampos:
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0s designados por “frios”, os mais antigos e os denominados por “quentes”
(Memoclip®). Sob o ponto de vista mecénico estes implantes vdo exercer uma
compressao dinamica e retentiva sobre os dois fragmentos Osseos, com a

intencdo de se conseguir a uma consolidacao dssea ou uma fusao articular.

Em suma, os implantes metalicos sdo usados em Ortopedia, na grande maioria
das situagdes, com o finalidade de substituir estruturas Osseas e
osteocartilagineas lesadas e na condicdo de materiais de osteossintese/fixacao.

A substituicdo das articulagdes por endopréteses é uma rotina em Ortopedia
tanto no tratamento de doengas de tipo degenerativo (artrose), inflamatério
(artrite reumatodide) quanto de causa tumoral. Embora historicamente a prétese
da anca seja a mais divulgada e estudada, hoje em dia muitas articulagdes podem
ser substituidas por endoproteses, tais como joelho (a segunda mais utilizada
depois da anca), tornozelo, ombro, cotovelo, punho, metacarpofalangica e
interfaldngica e articulagGes intervertebrais cervicais e lombares.

Nas endoproteses articulares ndao cimentadas (biolégicas), em que ndo é usado
o cimento 0sseo para a sua fixacdo ao tecido 0sseo, certas modificagdes das
caracteristicas das superficies dos implantes metdalicos que as compdem, tais
como a presenca de poros, rugosidades, malhas, fenestragdes, podem favorecer a
sua fixacdo e estabilidade mecanica. Essas modificacGes podem ser alcangadas
durante a manufactura dos implantes ou por uma soldadura de placas porosas ou
malhas perforadas e, ainda, pelo método de pulverizacdo plasmatica de particulas
de metais (titanio) ou de bioceramicos (hidroxiapatite, biovidro), com a intencdo
de se conseguir uma estrutura semelhante a do tecido 6sseo esponjoso e, assim,
favorecer a formacdo de 0sso novo nas superficies protéticas.

Assim sendo, os implantes acetabulares e femorais das artroplastias da anca
nao cimentadas (bioldgicas) podem ser constituidos por ligas metalicas a base de
cobalto-crémio e a base de titanio, expressando uma superficie porosa ou rugosa,
que pode ser revestida por biocerdamicos, que como vimos sdao biomateriais
bioactivos, e por isso, torna-se possivel conseguir uma boa fixacdo mecanica da
superficie do implante, condicdo necessaria para a obtencdo de um bom resultado
clinico. Para além disso, a superficie destes tipos de préteses podem ser
revestidas, quer por antibioticos ou péptideos antimicrobianos (defensinas) para
reduzir o risco de infeccdo, quer com superficies especificas capazes de constituir
um meio fisico para a difusdo de factores de crescimento dsseo com a intengdo de

se conseguir uma integracdo mais rapida dos implantes.
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Os novos acos inoxidaveis austeniticos, com elevado conteddo de nitrogénio,
podem ser uma alternativa interessante as ligas metdlicas a base de cobalto-
cromio e a base de titdnio. Estes acos apresentam vantagens em relagdo as ligas
a base de titanio, assim como as ligas a base de cobalto nas préteses cimentadas
da anca, uma vez que possuem um elevado médulo de elasticidade. Contudo, no
caso das proteses nao cimentadas, as ligas a base de titanio sdo as mais
indicadas, com superficeis porosas, rugosas e revestidas com bioceramicos
(hidroxiapatite e biovidros).

Nas artroplastias cimentadas do joelho, o componente tibial € composto,
habitualmente, por ligas a base de titanio e o femoral por ligas a base de cobalto-
crémio, com os pratos tibiais em polietileno de muito alta densidade/reticulado. O
componente femoral, numa prétese total do joelho, pode ser composto, também,
por um ceramico denso, como € o caso da zirconia.

No que concerne as ligas metalicas usadas na reparacdao de fracturas Osseas,
apresentam uma grande variedade morfoldgica, tais como placas, parafusos,
cavilhas endomedulares e fixadores externos. Assim, o material mais usado é o
aco 316L, que embora nado oferecendo as propriedades mecanicas e de
biocompatibilidade das ligas de Ti-6Al-4V, apresenta um baixo custo e cumpre a
sua biofuncionalidade com eficacia e de modo temporario. Com efeito, na maior
parte das situacbes clinicas os implantes de osteossintese sdo posteriormente
removidos, uma vez alcancada a consolidacao da fractura.

Importa dizer que os avangos registados na osteossintese das fracturas através
de placas e parafusos, deveu-se ndo s6 a melhoria dos biomateriais usados na
sua composicdo, mas também ao seu desenho e a técnica cirargica, no sentido de
minimizar o dano causado na vascularizacdo dssea e tentar respeitar, ao maximo,
a integridade dos tecidos perifracturarios.

Assim, a placa tubular com orificios redondos foi substituida pela placa de
compressdo dindmica (DCP® do acrénimo em inglés “Dynamic Compression
Plate”), com orificios de deslizamento semicilindricos. Depois, surgiu a placa de
compressdo dindmica de reduzido contacto (LC-DCP®, do acrénimo em inglés
“Low Contact Dynamic Compression Plate”). Mais recentemente, surgiram as
placas de baixo perfil e as placas bloqueadas (LISS®, do acréonimo em inglés “Less
Invasive Stabilization System“, e LCP®, do acrénimo em inglés “Locking
Compression Plate”). Estes Ultimas placas permitem a reducao e a osteossintese
das fracturas Osseas com pequenas incisdes cutdneas e um dano vascular

reduzido, no contexto da cirurgia minimamente invasiva.
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Polimeros

Este grupo de materiais sdo usados na fabricacdo e fixacdo de endoproteses de
substituicdo articular e, também, em ortéteses/exoproteses da coluna e dos
membros (resinas sintéticas). Assim, o poli(metacrilato de metilo) (cimento
0sseo) assegura de forma aceitavel a fixacdo dssea das endopréteses articulares,
e pode ser usado, também, no preenchimento de defeitos &sseos. Os
polietilenos, polietileno de muita alta densidade (UHMWPE) ou os recentes
polietilenos altamente reticulados (“cross-linking UHMWPE"”), encontram a sua
principal aplicacdo na composicdo de superficies de friccdo articular em
artroplastias totais. Por seu lado, o silicone, é aplicado na composicao de
endoproteses flexiveis, utilizadas na cirurgia de substituicdo das articulagGes da

mao e do pé (Fig. 6).

Fig. 6 Prétese metacarpofaldngica composta por silicone, com protectores metalicos em

titanio, usada na cirurgia reconstrutiva na mao reumatoide.

Os polimeros reabsorviveis/biodegradaveis sdo usados, sob a forma de fios de
sutura, parafusos, ancoras ou pinos, com o proposito de assegurarem a fixagao
primaria imediata de uma reconstrugdo cirtrgica. Uma vez obtida a reparacdo dos
tecidos, continua a processar-se a sua reabsorcdo/biodegradacao, ndo sendo
necessario, deste modo, uma segunda intervengdo cirlrgica para sua remogao o
que, por si sb, representa uma grande vantagem em relacdo aos implantes
metalicos. A grande maioria sdo variacdes do poli(acido lactico) (PLA, do
acronimo em inglés “polylactic acid”), do poli(acido glicolico) (PGA, do
acronimo  em inglés  “poly-glycolic  acid”), polidioxanona (PDO),

poliparadioxanona (PDS) e poli-caprolactona (PCL).
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De todos, o polietileno e o cimento 6sseo sdo os polimeros mais usados em
cirurgia ortopédica. Para além de fazer parte da composicdo de drenos, bolsas de
fluidos, cateteres e tubos cirurgicos, o polietileno encontra a sua maior aplicacao
nas proteses articulares, como sao exemplos as préteses do ombro, cotovelo,
anca, joelho, tornozelo e as do disco intervertebral cervical e lombar.

O polietileno de muita alta densidade (UHMWPE) mostrou uma alta resisténcia
ao impacto, uma boa biocompatibilidade e estabilidade quimica, estando as suas
propriedades essencialmente limitadas pelas condicoes de fabricacdao e de
esterilizacdo. A esterilizagdo com raios gama produz um processo de oxidagao
com libertacdo de radicais livres, os quais reforcam a oxidacao e a degradacao
polimérica. Por outro lado, a friccdo entre os diversos biomateriais constituintes
das endoproteses articulares e o polietileno de muita alta densidade (metal-
polietileno, ceramico denso-polietileno) provoca um desgaste do polietileno, que é
traduzido pela libertagdo de particulas, as quais, por sua vez, estdo na origem de
reacgOes locais de intolerancia bioldgica (ostedlises), que conduzem a faléncia
mecanica da protese. Mesmo assim, o sucesso clinico a longo prazo das préteses
com superficies de friccdo metal-polietileno foi demonstrado em numerosas séries
de artroplastias da anca, prova de que a causa da faléncia de uma artroplastia é
multifactorial.

Com o proposito de diminuir as particulas de desgaste do polietileno resultantes
do contacto triboldgico articular surgiram, recentemente, os polietilenos
altamente reticulados (“cross-linking UHMWPE") que expressam uma modificacao
da estrutura intrinseca, por irradiacdo. Os resultados no laboratério e clinicos,
particularmente em préteses da anca e do joelho, apontam no sentido de uma
melhoria em relacdo ao polietileno de muita alta densidade, muito embora ndo
haja tempo de recuo suficiente para confirmar estas primeiras impressoes. De
facto, a reticulacdo (“cross-linking”) do polietileno reduz, também, as suas
propriedades mecanicas, incluindo a resisténcia a propagacdo de fissuras de
fadiga, questdes que carecem de uma avaliacdo a longo termo. Por outro lado,
muito embora haja uma menor producdo de particulas do desgaste triboldgico,
parecem apresentar uma maior reactividade bioldgica quando comparadas com as
particulas do polietileno de muito alta densidade.

O cimento dsseo foi introduzido por John Charnley, em 1960, com a intencdo
de fixar os componentes protéticos da anca. Desde entdo, foram muito escassas
as alteragdes introduzidas na sua composicao, registando-se, contudo, um
aperfeicoamento na preparacdo e na técnica da aplicacdo intra-operatdria. Assim,
na técnica de terceira geracdo procede-se: a centrifugagdo e mistura dos

mondmeros em vacuo; ao controlo da temperatura ambiente; a utilizagdo de
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restritores femorais e de centralizadores da haste femoral, a uma preparacao
Ossea cuidadosa e a pressurizacao do cimento.

A maioria dos cimentos d6sseos, actualmente disponiveis para aplicacdo clinica
tem composicdes semelhantes. Para a sua preparacao, o mondmero liquido (97%
de metacrilato de metilo, 2,6% de dimetil-p-toluidina, como activador, e
pequenas quantidades de hidroquinona, como estabilizador) mistura-se com um
po constituido por esferas pré-polimerizadas (88% de poli(metacrilato de metilo),
10% de sulfato de bario ou 6xido de zircénia radiopacos e um iniciador quimico,
como o perodxido de benzoilo).

Existem algumas diferencas entre os varios cimentos existentes no mercado
que podem modificar as suas propriedades. Destacam-se, as modificacbes do
tamanho das particulas do pd, que alteram tanto a viscosidade como o tempo de
manipulagdo (cimentos de baixa viscosidade), a introdugao de butil-metacrilato
gue melhora a resisténcia a fadiga e a propagacao de fissuras, o reforgo das suas
propriedades mecanicas mediante a inclusdao de fibras metdlicas ou de outros
polimeros e, ainda, a inclusdo de particulas de hidroxiapatite, com a intencdo de
melhorar a sua fixacdo bioldgica a estrutura dssea. De qualquer forma, nenhuma
destas modalidades tém apresentado repercussdes clinicas significativas.

Neste contexto, importa, ainda, acrescentar que antibidticos (gentamicina,
vancomicina) e antimitoticos (metotrexato, cisplatina) tém sido adicionados ao
cimento acrilico com a intencdo de se conseguir uma libertacdo deste principios
activos no microambiente biolégico em que o cimento for implantado, dito por
outras palavras, conseguir uma antibioterapia local ou uma quimioterapia tumoral
local.

Para além da fixacdo das préteses de substituicdo articular, o cimento acrilico &,
também, usado no preenchimento de perdas de substancia 6ssea e no tratamento
da osteonecrose asséptica da cabega femoral.

Por dltimo, refere-se o colagénio que é um polimero natural. O colagénio
quando aplicado isoladamente ndo tem interesse clinico. Mas, fibras de colagénio
purificado, de origem bovina, combinadas com hidroxiapatite e fosfato tricalcico
sob a forma de pasta ou de tiras (Collagraft®) associadas, ainda, a medula dssea
autégena aspirada do osso iliaco, formam um composto com propriedades
osteogénicas, osteoindutoras e osteocondutores, o qual tem sido usado no

tratamento de fracturas e pseudartroses dos ossos longos.
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Bioceramicos

As limitacdes e complicacdes relacionadas com a colheita de autoenxertos
dsseos, bem como o risco potencial de transmissdao de doencas infecciosas ligadas
ao aloenxertos 0sseos, favoreceram a pesquisa e desenvolvimento de substitutos
do osso naturais ou sintéticos.

Os ceramicos bioinertes densos (alumina, zircénia) encontram a sua maior
aplicacdo na constituicdo de proteses articulares porque em meio bioldgico ndo
apresentam capacidade de oxidacdo e corrosdo, ao contrario do que acontece
com os metais. Além disso, possuem elevada dureza o que pode minimizar os
problemas relacionados com a friccdo e o seu desgaste. Os ceramicos
bioactivos (a hidroxiapatite e o fosfato tricalcico ou a combinagdo de ambos, e
os biovidros) devido as suas propriedades osteocondutoras, sdo utilizados no
preenchimento de perdas de substéancia éssea e no revestimento de implantes
metalicos articulares ou em dispositivos para fixacdo dssea (cravos, pinos).

A alumina de alta densidade é usada em proteses articulares da anca por
apresentar uma boa biocompatibilidade, imunocompatibilidade, uma elevada
resisténcia mecanica ao desgaste e uma excelente resisténcia a corrosdo. O
coeficiente de desgaste de uma articulagdo alumina-alumina é cerca de 4000
vezes inferior ao que apresenta uma articulacdo metal-polietileno. Como se sabe,
a reducdo do numero de particulas de desgaste dos biomateriais resultantes da
friccdo entre as superficies articulares dos implantes, constitui um dos factores
contributivos para o aumento da longevidade de uma artroplastia. Em doentes
jovens e activos, a cupula de friccdo alumina-alumina, na sua concepcdo actual,
representa uma alternativa interessante as proteses convencionais, do tipo metal-
polietileno. A principal desvantagem é a sua fragilidade, que se traduz pelas
fracturas da cabeca femoral. A alumina tem, também, sido utilizada na
constituicdo de proteses do joelho, de parafusos e em reconstrucdes de perdas de
substancia dssea.

A zirconia foi introduzida na fabricacdo de cabecas femorais para préteses
totais da anca devido a sua elevada resisténcia e dureza, permitindo a produgao
de implantes de pequenas dimensdes, com um baixo risco de fractura. A
articulagdo zircénia-polietileno apresenta taxas de desgaste similares as da
alumina-polietileno. A superficie de atrito zircénia-zircénia liberta uma quantidade
significativa de particulas ndo sendo, por isso, recomendada na composicao de
uma artroplastia. As cabecas das proteses femorais constituidas por alumina ou
zirconia libertam menor quantidade de particulas de polietileno do que as de aco

inoxidavel, cobalto-crémio e titanio.
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Os biomateriais ceramicos derivados do fosfato de calcio mais amplamente
estudados e aplicados em Ortopedia sao a hidroxiapatite (Caip (PO4)s (OH),), o
fosfato tricalcico (Cas (PO4);) ou a combinacdo de ambos.

A hidroxiapatite pode ter uma origem sintética ou natural. Com efeito, o
tratamento térmico a altas temperaturas do osso bovino (cerca de 1200 a 1300°
C), elimina todos os componentes organicos, conservando unicamente a parte
mineral e a porosidade do osso original, processo que é conhecido por
ceramizacdo do osso xendgeno (Endobon®). Constitui-se, deste modo, um
ceramico de fosfato de calcio de origem bioldgica, constituido, essencialmente,
por hidroxiapatite (> 90%), fosfato tricalcico, magnésio e outros oligo-elementos
metalicos, ndo existindo o risco de transmissao de doencas devido ao tratamento
térmico a que sdo submetidos.

A aplicagdo clinica dos ceramicos de fosfato de calcio estad limitada pela sua
fragilidade e fraca resisténcia mecanica, que interditam a sua implantagdo em
zonas sujeitas a carga, sem uma osteossintese ou imobilizagdo complementares.
Tém sido usados no tratamento de tumores dsseos benignos, em fracturas
traumaticas, na reconstrucdo de lises dsseas em recolocagdes artroplasticas da
anca e em artrodeses da coluna vertebral, sendo consensual que sdao portadores
de propriedades osteocondutoras, constituindo deste modo, implantes
colonizdaveis por tecido 6sseo do receptor (Fig. 7).

A hidroxiapatite tem sido, também, largamente utilizada no revestimento de
endoprodteses articulares, com a intengdao de melhorar a fixacdo e longevidade dos
implantes, e evitar as complicagOes relacionadas com o cimento dsseo.

Outro campo de crescente interesse clinico é a utilizacdo dos fosfatos de
calcio na composicao de cimentos Osseos bioactivos, para preenchimento de
defeitos 6sseos e na fixacdo de préteses articulares, como alternativa ao cimento
acrilico. Com efeito, os cimentos bioactivos ou hidraulicos/idénicos (Cementek LV®,
Biobon®, Eurocer®) tém vindo a ser aplicados no tratamento de fracturas do
radio (Norian SRS®,), da extremidade proximal do fémur, dos pratos da tibia, do
calcaneo, no tratamento de fracturas do corpo vertebral na osteoporose, e na
condicdo de fixacdo complementar de parafusos. Eles sao preparados de forma
semelhante ao cimento acrilico. Uma combinacdo de fosfato de monocalcio,
fosfato tricalcico e carbonato de calcio, sob a forma de pd, é misturada numa
solucdo de fosfato de sdédio formando-se, uma substancia pastosa, através de
uma reaccdo nao exotérmica, que pode ser injectada ou moldada no defeito
0sseo. Apds 24 a 48 horas, este cimento apresenta uma resisténcia as forcas de
compressdao similar, ou mesmo superior, a do 0sso esponjoso, sendo a sua

reabsorgdo e substituicdo por osso novo muito lenta. A sua presenca é observada
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apos 2-3 anos de implantacdo, como acontece na cirurgia reconstrutiva de

fracturas do radio e dos pratos da tibia.

Seerm 120703 |

Fig. 7. Bioceramicos: a) aspecto de um granulo de hidroxiapatite observado em MEV
(microscopia electrénica de varrimento) mostrando uma arquitectura porosa, aberta,
favoravel a deposicdo de osso novo; b) imagem per-operatéria de granulos de um
bioceramico composto (hidroxiapatite reforcada com um biovidro) misturados com medula
O0ssea do doente; c) imagem pds-operatério do uso deste composto no preenchimento de

uma perda de substancia 6ssea acetabular (setas).

Mais recentemente, os ceramicos sintéticos de fosfato de calcio tém sido
objecto de estudos experimentais e clinicos, com vista a serem utilizados como
sistemas de libertacdo de principios activos e prevé-se que, num futuro préoximo,
a sua associacdo com células mesenquimatosas pluripotenciais (estaminais)
permita acelerar o processo de regeneracao éssea.

No final da década de 60, Larry Hench introduziu os primeiros vidros com fins
biomédicos, tendo sido designados, posteriormente, por biovidros ou vidros
bioactivos, porque apresentavam a capacidade de ligagao aos tecidos vivos sem a
interposicao de tecido fibroso. Existem dois tipos de vidros que podem ser usados
como dispositivos médicos, os vidros a base de silica (vidros silicatados) e os

vidros a base de fosfato (vidros fosfatados).
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Os vitroceramicos, ou vidros bioactivos ceramicos, derivam de modificacGes
fisico-quimicas dos biovidros, conseguidas geralmente pela precipitacdo de fases
cristalinas, utilizando para isso, tratamentos térmicos adequados. Estdo indicados
nas reconstrugcdes de zonas submetidas a solicitagdbes de carga, como por
exemplo na reconstrucao de um corpo vertebral.

Com a intencdo de aumentar a bioactividade dos biovidros, foram, mais
recentemente, desenvolvidos os biovidros “sol-gel” no sistema SiO,-CaO-P,0s.
Estes materiais sofrem um processo de hidrélise a temperatura ambiente, tém
propriedades osteocondutoras semelhantes as dos biovidros silicatados, mas
possuem uma maior degradacdo. A baixa temperatura usada na sua fabricacao,
permite a sua utilizagcao como material de revestimento de substratos de alumina,
abrindo, deste modo, novas perspectivas para aplicagao clinica.

Na clinica, os biovidros tém sido aplicados no preenchimento de perdas de
substéncia dssea, sob a forma de granulos e de blocos, e na reconstrugao
cirirgica do ouvido médio. Contudo, a sua baixa resisténcia mecéanica ndo
permite, se utilizados isoladamente, a sua implantagcdo em zonas de sustentacao
de cargas. Por isso, as limitagdes que apresentam sdo essencialmente de
natureza mecanica. Podem, ainda, ser utilizados como revestimento de implantes
de ligas metalicas, assim como na composicdo de cimentos 6sseos bioactivos. A
vitroceramica A-W, tem apresentado excelentes resultados como sistema de
libertagdo de antibidticos, no tratamento de osteomielites da tibia e em infeccdes
de proéteses da anca.

Certos corais tém uma estrutura porosa regular e interconectada, muito
semelhante a do osso esponjoso (Porites, Goniopora, Acropora). Outros,
possuem, pelo contrario, uma estrutura mais compacta fazendo lembrar o osso
cortical (Favites, Lobophyllia).

O coral natural utilizado na clinica é constituido por carbonato de calcio sob a
forma de cristais de aragonite, numa percentagem superior a 97% (Biocoral®),
mostra uma arquitectura porosa e possui propriedades que permitem a sua
colonizagao por tecido 6sseo. Apresenta, contudo, um comportamento mecanico
fragil devendo, por isso, ser implantado de um modo particularmente rigoroso,
em condicOes de estabilidade, viabilidade e proximidade com o osso receptor,
recomendando-se evitar o seu contacto com o liquido sinovial, devido ao risco de
reacgdo imunoldgica descrita anteriormente.

Se o coral for submetido a um tratamento hidrotérmico particular, origina a
formacdo de uma hidroxiapatite coralina, que é o resultado da transformagdo do
carbonato de calcio em hidroxiapatite bioldgica, apresentando, assim, uma

estrutura porosa interconectada, biocompativel, osteocondutora, bioactiva e
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reabsorvivel. As dimensdes dos poros variam de 180 a 650 um, consoante a sua
origem (Pro Osteon®).

As primeiras aplicacdes humanas do coral, em cirurgia ortopédica e
traumatoldgica reconstrutiva, foram efectuadas em 1979 com resultados
satisfatéorios. As séries comparativas entre enxertos Osseos autégenos e
implantacdes de coral revelaram resultados sobreponiveis. Os implantes de
hidroxiapatite coralina preparados a partir da Goniopora e da Porites, provaram
ser eficazes no preenchimento de defeitos désseos traumaticos ou adquiridos.

Dentre os substitutos Osseos osteocondutores importa, também, referenciar,
embora de modo sumario, o sulfato de calcio. O sulfato de calcio ou gesso de
Paris (Osteoset®, Boneplast®), usado na reconstrucdo de defeitos dsseos ou
associado a enxertos 6sseos nas artrodeses da coluna vertebral, apresenta uma
fraca porosidade, sendo completamente reabsorvido em poucas semanas (2-5
semanas no homem) e substituido por osso novo originado pelo hospedeiro. A
experiéncia clinica é muito limitada e pouco referenciada, muito embora a sua
introdugdo date do ano 1892. Podera no futuro ser usado, eventualmente, como

sistema de transporte de factores de crescimento 6sseo.

5. Perspectivas futuras

Grande parte dos materiais actualmente disponiveis para aplicacdo em
Ortopedia sao conhecidos desde longa data e deram provas de um elevado
desempenho na induUstria metallUrgica, naval, aeronautica ou ceramica. Gragas a
uma relevante incursao da Ciéncia e Engenharia dos Materiais no dmbito das
Ciéncias da Vida, esses materiais foram tratados, por forma a serem usados como
dispositivos biomédicos. Apesar dos biomateriais terem alcancado um elevado
nivel de biocompatibilidade e de biofuncionalidade, os investigadores continuam a
procurar novos materiais e novas modalidades bioldgicas para a regeneracdo
o0ssea. Torna-se, assim, importante proceder a pesquisa de novos biomateriais
com fins exclusivamente biomédicos e a biomimetizagdo de materiais. Tudo indica
que a Engenharia de Tecidos venha a desempenhar um papel nuclear neste
esforgo.

Assim, espera-se que sejam desenvolvidas, melhoradas ou aperfeicoadas novas
ligas metdlicas, novos polietilenos, novos cimentos ésseos, novas superficies de
friccdo articular, que mantenham a perenidade dos resultados clinicos alcancados,
sem necessidade de os substituir. Na area dos implantes temporarios usados na
osteossintese de fracturas, os biomateriais compostos bioactivos e

biodegradaveis, assumirdo um lugar de crescente importancia.
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A proxima década sera certamente dominada pela pesquisa de novos
biomateriais compostos e em avancos na biomodelacdo. A associacdo de
biomateriais osteocondutores com células estaminais mesenquimatosas
pluripotenciais, previamente cultivadas, provenientes do proprio hospedeiro e,
ainda, com moléculas bioactivas, de que sao exemplos as proteinas
morfogenéticas e outros factores de crescimento d&sseo, permitird a
disponibilizacao de biomateriais que possuam, simultaneamente, capacidade
osteogénica, osteoindutora e osteocondutora, caracteristicas que no seu conjunto
e em sinergismo de acgdo, os aproximarao dos tecidos e érgaos que se propdem
regenerar ou substituir.

A Medicina Regenerativa ird continuar a referenciar os maiores progressos nas
Ciéncias da Vida, apesar dos obstaculos levantados por pertinentes questdes de

indole cientifica, religiosa, ética e politica.
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