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CAPITULO I

1. RESUMO

Independentemente das causas dos defeitos Osseos, tais como ressecdes tumorais
benignas, traumas ou reabsor¢des em zonas edéntulas, levam quase sempre a grandes
dificuldades em reabilitar funcional e esteticamente estes locais. O preenchimento dos
defeitos 6sseos por enxerto autdlogo considera-se como gold standard, uma vez que ¢
um material com caracteristicas osteogénicas, osteoindutoras, osteocondutoras e nao
antigénicas ideais para este processo, os materiais de enxerto 6ésseo tem como finalidade
¢ restabelecer a integridade anatomica e funcional de uma estrutura alterada.

A perda de osso nas arcadas maxilares tem sido uma grande preocupacdo na
implantologia porque limita a configuracdo das fixacdes.

As técnicas de reconstrugdo o0ssea permitem ampliar as indicagdes para a colocagdo de
implantes osseointegrados em locais anteriormente inacessiveis.

O planeamento correto para a colocagdo dos implantes ¢ o fator chave para a
durabilidade das proteses implantadas. E por isso que a fase cirrgica deve ser guiada
pela futura protese.

A reabilitagdo protética sobre implantes dentarios foi descrita como uma 6tima opg¢ao de
reabilitagdo.

As areas anatomicas no meio intraoral tais como mento, tuberosidade maxilar, ramo
ascendente, exostoses ou extraorais como crista iliaca, costela, tibia ou calote craniana,
sdo as mais utilizadas para obter enxertos Osseos autdlogos, além dos principais
mecanismos pelos quais o sucesso desta técnica € alcangado, evidenciando a
importancia da mesma na reabilitacao oral, no desenvolvimento da Medicina Dentaria.
Neste estudo, ¢ feita referéncia aos materiais para enxertos Osseos utilizados em
diferentes momentos, bem como aos mecanismos de enxertos 0sseos que atuam sobre o
tecido remanescente, gerando osteoinducgdo, osteoconduccao e osteogénese. Também ¢
importante destacar o papel desempenhado pelos fatores de crescimento.

Nesta revisdo bibliografica da-se evidéncia a quatro grupos de enxertos 0sseos:

1) Autologo, auto-enxerto ou autdégeno, que sao tecidos 0sseos provenientes do mesmo
paciente.

2) Homologos ou aloenxertos, que sdao compostos de tecido 6sseo retirado de um

individuo da mesma espécie.



3) Heter6logos ou xenoenxertos provém de animais e desmineralizado tomando
apenas o componente inorganico.

4) Aloplasticos ou sintéticos sdo materiais biocompativeis inertes e sO6 levem
osteoconducao.

Embora a regeneragao completa dos tecidos periodontais perdidos nao seja obtida com o
uso desta técnica, varios estudos clinicos mostram que o seu uso produz melhorias
clinicas significativas, como redug¢do da profundidade de sondagem periodontal e

aumento da inser¢ao clinica, do jec.

PALAVRAS-CHAVE: implantes, materiais de enxerto dsseo, fatores de crescimento,

colagénio, osteoinducdo, osteogénese, ostecondugao.



2. ABSTRACT

The rehabilitation of implants through dental implants was described as a great option

within the current stomatological prosthesis and the importance of the grafts.

The bone in the use of it, as well as the materials used today to perform these grafts.
The areas in the intrabuccal and extrabuccal medium are more used to obtain autologous
bone grafts. In addition to the main mechanisms by which the success of this technique
is achieved, evidencing the importance of oral rehabilitation in the development of

modern stomatology.

In this study, reference is made to the materials for bone grafts used at different
moments, as well as the mechanisms of bone grafts that act on the remaining tissue,
generating osteoinduction, osteoconduction and osteogenesis; it is also important to

highlight the role played by growth factors.
This study focuses mainly on four groups of bone grafts.

1) Autologous, autograft or autogenous, which are bone tissues taken from the same

patient, either from the intraoral or extraorural area.

2) Homologous or allografts, these are composed of bone tissue taken from an

individual of the same species.

3) Heterologists or Xenografts, the heterologous bone comes from animals and

demineralized taking only the inorganic component.

4) Aloplastics or synthetic materials are inert biocompatible materials and only cause

osteoconduction.

Although complete regeneration of lost periodontal tissues is not achieved using this
technique, several clinical studies show that its use results in significant clinical

improvements, such as reduction of sound depth and increased clinical insertion.

KEYWORDS: implant, bone, graft materials, grow factors, collagen, bone integration,

osteogenesis, osteoinduction.



3. INTRODUCAO

A aplicagao de biomateriais remonta a pré-historia, como o indicia a descoberta de
craneos com trepanacgodes nas quais foram utilizadas placas de ouro e prata. No entanto,
a palavra “biomaterial” como a aplicamos actualmente, s6 ha poucos anos foi
introduzida na nomenclatura médica. !

Na conferéncia de Chester, em 1991, definiu-se como um “material destinado a
contactar com sistemas biologicos para avaliar, tratar, aumentar, ou substituir qualquer
tecido, orgdo ou fun¢io do organismo”. !

Um biomaterial ¢ uma substancia biocompativel, natural, sintético ou combinacdo de
substancias que funcionam em contato com os tecidos vivos, ndo afetando
negativamente os constituintes bioldgicos do organismo. >

A biocompatibilidade entende-se como tolerancia bioldgica local para um determinado
material, pela auséncia de resposta inflamatoria aguda ou cronica ou pela sua
incorporagdo ao longo de um periodo de tempo apds sua implantagio.

A necessidade de tratar defeitos Osseos de diferentes etiologias, magnitude e localizacao
incentivara muito a procura e desenvolvimento de materiais capazes de substituir o
tecido 6sseo. *

O objetivo da medicina regenerativa ¢ fornecer os elementos necessarios para uma
reparagao in vivo. Para além disso criam-se substitutos com a fun¢do de unido aos
constituintes do corpo humano, estimulando-o e sustentando-o na sua capacidade
intrinseca de se regenerar e curar por si so.°

Os materiais utilizados para enxerto d0sseo devem apresentar duas caracteristicas
essenciais: serem imunologicamente inactivos, para que ndo possam causar qualquer
tipo de rejeicdo ou transmissdo de doenga e ainda, serem fisiologicamente estaveis. As
caracteristicas fisiologicas deste material devem permitir a osteogénese e a
osteocondutividade da neoformacio de tecido 6sseo. ¢ O substituto 6sseo ideal deve ser
osteogénico, biocompativel, bioabsorvivel, capaz de fornecer suporte estrutural e
veicular outras substancias, facilmente utilizaveis na clinica ¢ com uma relagao custo-
beneficio adequada.?

O auto-enxerto, apesar de ser o enxerto ideal pelo seu comportamento e
biocompatibilidade; na maioria das situagdes, apresenta uma morbilidade intrinseca na
sua obtengdo, uma limitacdo em termos de quantidade e morfologia do mesmo, € um

custo econdmico significativo.?



A importancia dos substitutos Osseos tem sido notavel e o desenvolvimento dos
biomateriais utilizados em cirurgia ortopédica, traumatologica e maxilofacial,
particularmente dos substitutos dsseos que podem ser definidos como todo o material de
origem humana, animal, vegetal ou sintética, destinado a implanta¢ao no homem com a
perspectiva de uma reconstitui¢do do tecido dsseo, para o reforco de uma estrutura 6ssea
ou para o preenchimento de uma perda de substincia 6ssea de origem traumadtica ou
ortopédica. !
Da mesma forma, ¢ feita uma cronologia das investigacdes mais importantes realizadas
nesta area.
A primeira reconstrucdo feita de defeito 6sseo foi em 1668 por Van Meekeren que
transplantou o 0sso heterologo de um cdo para um homem para restaurar um defeito
craniano com sucesso. -8
Em 1809 Merren fez o primeiro enxerto 6sseo o qual foi bem sucedido. Ja4 em 1878,
Macewen relatou que o osso homologo foi transplantado com sucesso em pacientes
clinicos. 7
Em 1891 Bardenheur, foi o primeiro a realizar um enxerto dsseo autdlogo na
mandibula. Depois em 1938 Orell, produziu um material de enxerto 6sseo bovino . Em
1942, Inclan foi o primeiro em usar métodos criogénicos de preservagdo. Foi creditado
com a criagcdo do primeiro banco de ossos moderno. Depois de usar refrigeragdo para
preservar o 0sso. Holmes em 1979 foi o primeiro a propor xenoenxertos como
substitutos 6sseos. 75
A Medicina Dentaria atual visa restaurar a morfologia, a fun¢do, o conforto, a estética, a
fala e o equilibrio de todo o sistema estomatognatico, independentemente do grau de
atrofia, alteracdo ou lesdo. Todavia, quanto maior a area edéntula do paciente, mais
dificil ¢ atingir esses objetivos de forma tradicional. !°
Seibert, em 1983, classificou os defeitos 0sseos segundo a sua morfologia e severidade,
promovendo uma universalizagdo da sua interpretacao e estratégias para a sua resolucao
em:

» Classe I — Perda em largura - Perda vestibulo-lingual de rebordo alveolar

com altura do rebordo alveolar normal no sentido apico-coronal,;
» Classe II — Perda em altura - Perda apico-coronal do rebordo alveolar com
largura do rebordo alveolar normal no sentido vestibulo-lingual;

» Classe Il — Perda em largura e altura - Combinagdo de perda vestibulo-

lingual e apicocoronal do rebordo alveolar. !!
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A previsibilidade dos processos de regeneracdo dssea depende da extensao do rebordo
alveolar desdentado e da insercdo dos dentes vizinhos (perda Ossea horizontal ou
vertical dos dentes que se encontram a delimitar o rebordo alveolar desdentado):
defeitos com perdas Osseas verticais e estreitos sao mais favoraveis de reconstruir do
que defeitos horizontais extensos associados a defeitos verticais.

A reabsor¢do 6ssea da maxila e da mandibula deve-se a multiplas causas, como trauma
facial, ressecgdes oncoldgicas, doencas sistémicas (osteoporose, hiperparatiroidismo);
medicacdo ou, mais frequentemente, por perda do dente por lesdo cariosa extensa,
doenga periodontal, traumatismos dentarios, exodontias. Esse facto gera uma perda
progressiva do tecido 0sseo, que se traduz em mudangas musculares e faciais para se
adaptarem a nova anatomia 6ssea. %12

Enquanto o osso basal permanece relativamente estavel, a perda do osso alveolar como
resultado da perda dentaria sofre um processo que se pode tornar irreversivel, pelo seu
caracter progressivo que pode impedir a colocacdo de implantes. A melhor op¢do para

corrigir esse problema ¢ a reconstrugdo cirtrgica através de enxertos 6sseos. >

4. OBJETIVOS

A partir desta monografia de revisdo bibliografia, pretendo clarificar o seguinte:

1. Identificar a ac¢ao dos materiais utilizados como enxertos 6sseos;
2. Identificar as vantagens e desvantagens de os diferentes enxertos 0sseos;

3. Comparar os novos materiais a utilizados em defeitos 0sseos.

5. MATERIAIS E METODOS

Para realizar este trabalho foi efetuada uma pesquisa bibliografica de artigos publicados
nos ultimos 17 anos, nas bases de dados seguintes: Ebsco, Pubmed, Scielo.

As palavras - chave incluiram: implante, materiais de enxerto Osseo, fatores de
crescimento, colagenio, osteogénese, osteoinducdo, osteoconducgao.

Foram incluidos os seguintes critérios: artigos escritos em inglé€s, espanhol e portugués,
disponiveis em texto completo, tendo sido excluidos artigos de experimentagdo animal.

Foram utilizados 27 artigos.

6. RESULTADOS

A utilizagdo de materiais de enxerto 6sseo em cirurgia de implantes ¢ uma pratica

comum, uma vez que nos ultimos anos, a reabilitagdo com implantes dentarios em



pacientes total ou parcialmente edéntulos tornou-se rotineira e previsivel. No entanto, ¢
de salientar a importancia da preparacdo e experiéncia do Médico Dentista, bem como a
quantidade, ¢ a densidade de Ossea disponivel na area edéntula do paciente que se
tornam cruciais na predicdo dos resultados em cada caso. O osso disponivel para
colocagao de implantes ¢ medido em termos de largura, altura, comprimento e
inclinagdo. Além disso, o espago para a altura das coroas em relagdo ao osso residual
deve ser considerado®. O osso ¢ um tecido dindmico composto por células
metabolicamente ativas, integradas numa estrutura rigida. O potencial de reparagao
o0sseo ¢ influenciado por uma série de mecanismos: bioquimicos, biomecanicos,
celulares, hormonais e patologicos.'>!*!* No que concerne & sua composicio, o tecido
0sseo ¢ constituido por uma matriz organica (osteina), formada por colagénio tipo I,
proteoglicanos, glicosaminoglicanos e material inorganico A matriz inorganica ou fase
mineral ¢ de fosfato de célcio e carbonato de calcio com pequenas quantidades uma
reserva de magnésio, fluor e sddio. A mineraliza¢do do ostedide pelos sais minerais da
ao osso maior flexibilidade e for¢a. A porosidade do osso cortical oscila entre 1-100 pm
e no 0sso trabecular ¢ 200-400 pm.'* O tamanho, extensdo e interconexdo de poros sdo
fatores chave que afetam a difusdo de nutrientes, adesdo, migragdo e expressao celular,
importante para formacdo, reparacdo e regeneracdo Ossea.'>!* Os osteoblastos
apresentam um papel determinante na morfologia Ossea, uma vez que secretam
proteinas constituintes da matriz 6ssea, auxiliam a regulacio da formacdo da
hidroxiapatite nos ostedides, sdo essenciais na expressdo de proteinas da matriz; além
disso, sdo ainda responsaveis pela alta atividade da fosfatase alcalina em resposta a
hormonas e citocinas. Existem dois tipos de osso - medular e cortical em que ambos
apresentam uma estrutura lamelar com ostedcitos, unidos por jungdes gap através dos
canaliculos, lacunas e canais de Havers rodeados por matriz mineralizada, sendo que a
densidade dos canais de Havers no osso cortical confere robustez e o trabeculado do
osso medular permite o metabolismo dsseo ativo.!> No caso do osso medular, o
peridsseo separa o 0sso do tecido conjuntivo através de duas camadas: O estrato fibroso
(externo) e o estrato osteogénico (interno). O osso encontra-se separado do tecido
fibroso circundante através do peridsseo. Este ¢ constituido por duas camadas — estrato
fibroso (externo) e estrato osteogénico (interno) — este ultimo contém nervos, vasos e
células osteogénicas progenitoras, permitindo a quimiotaxia na cicatrizagdo 6ssea. Um
enxerto 0sseo ¢ definido como um material implantado que permite a cicatrizagdo Ossea,

com ou sem outros materiais, através da osteogénese, osteoinducio e osteocondugao.
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Em enxertos 6sseos, o osso dador ¢ adicionado ao local onde ha uma deficiéncia 6ssea
ou defeito dsseo. O enxerto estimula a formagdo dssea, que leva ao preenchimento do
defeito e fornece um novo suporte.”'? Existem dois parAmetros indispensaveis para a
classificagdo atual de enxertos na implantologia dentaria, que sdo a origem e a estrutura
dos mesmos. Os enxertos podem ser: autoenxertos, aloenxertos, xenoenxertos e

materiais aloplasticos. ©

7. DISCUSSAO

Relativamente as classificagdes dos enxertos estes podem dividir-se em:

7.1. ENXERTOS AUTOLOGOS, AUTOENXERTOS OU ENXERTOS AUTOGENOS

Este tipo de enxerto ¢ proveniente do mesmo individuo e proporciona melhores
resultados, sendo o uUnico que atende os trés mecanismos de regeneracdo Ossea -
osteogénese, osteoinducio e osteocondug¢do.!®!> Para além disso, os bons resultados
advéem da presenca de células percursoras dos osteoblastos e osteoclastos, células
mesenquimatosas indiferenciadas e mondcitos, que levam a formagao e remodelagdo do
novo 0sso. '® Além de atuar como um importante material osteogénico e osteoindutivo,
0 0ss0 autdgeno expressa propriedade de osteoconducido, devido a libertagao de fatores
de crescimento durante a cicatrizacdo.!®!” Previne a transmissio da doenca e a rejei¢io
auto-imune."%!°> Pode ser 0sso esponjoso, cortical vascularizado ou niio vascularizado e
os diferentes tipos de enxertos podem ter propriedades diferentes. O melhor material de
enchimento € o osso cortical autdlogo ou osso esponjoso particulado que pode formar
um novo 0sso por mecanismo de osteogénese, osteoconducgdo e possui capacidade
antigénica reduzida.!®!” Os autoenxertos sdo enxertos colhidos do proprio paciente, de
locais intra-orais ou extra-orais.® Para defeitos pequenos pode-se realizar na cavidade
oral (mento, tuberosidade maxilar, ramo ascendente, exostoses) ou extraorais (crista
iliaca, costela, tibia ou calote craniana) quando é necessdrio uma maior quantidade de
material. A escolha de cada abordagem depende do tipo, tamanho e forma da cavidade
Ossea, experiéncia clinica e preferéncia profissional. O osso autdogeno esponjoso €
aquele que possui maior capacidade osteogénica e os enxertos corticais sao aqueles que

proporcionam maior estabilidade. '>!7

A obtencdo de osso para autoenxerto requer um procedimento cirurgico no local do
dador com o consequente risco de morbilidade pos-operatoria, infeccdo, dor,

hemorragia, fraqueza muscular, ou dano neuroldgico.® O tempo cirirgico também




aumenta consideravelmente e, em alguns casos, a quantidade de enxerto removido pode
ser insuficiente para reparar o defeito.>!>!” Por se tratar de um autoenxerto, ¢é
evidenciada nos estudos uma tendéncia para a reabsor¢do, que pode variar entre 5% e
20%, o que leva a um aumento 6sseo mais limitado, como referido anteriormente. ©

O uso de enxertos autégenos em relagdao a aplicagdo de implantes de osseointegraveis
foi descrito por Breine e Branemark e, atualmente, apds inimeras obras publicadas ¢ um

procedimento aceite sem restri¢des na reabilitagdo bucomaxilofacial.'®
7.2. ENXERTOS HOMOLOGOS, ALOGENICOS OU ALOENXERTOS

Os aloenxertos sao enxertos colhidos de outro individuo (dador) entre membros da
mesma espécie, geneticamente idéntico (compativel). O material pode vir tanto de um
dador direto ou de um banco devidamente licenciado. >!>1%!7 Apresentam propriedades
osteocondutoras e osteoindutoras, comportando-se como uma estrutura que permitird a
nova formacdo Ossea a partir da reposi¢do gradual do enxerto pelo osso hospedeiro,
tornando este processo lento e com consideravel perda de volume.!® Sdo, vulgarmente,

designados de enxerto liofilizado desmineralizado humano (DFDBA). ©

Eles podem ser classificados de acordo com o seu processamento em:

* Aloenxertos congelados;

» Aloenxerto liofilizado;

» Aloenxerto liofilizado e desmineralizado;

* Osso irradiado.
As vantagens do aloenxerto incluem a sua disponibilidade em quantidades
significativas, formas e tamanhos diferentes, sem sacrificar as estruturas do hospedeiro
e sem morbilidade no local do doador. As desvantagens estdo relacionadas com uma
qualidade do tecido 6sseo regenerado que nem sempre ¢ previsivel. Eles precisam de
um processo para eliminar sua capacidade antigénica.!%!%!7
Os enxertos 0sseos alogénicos foram utilizados como alternativa aos autogénicos por
William MacEwen en 1880, substituiu com sucesso um tecido humeral infectado por

9 11

um tecido Osseo tibial de outro individuo da mesma espécie . No entanto, o 0sso

alogénico era usado fresco, ndo tratado o que representava um maior risco de infecgdo e
rejeicdo. Foram utilizados varios métodos quimicos e fisicos com o objetivo de diminuir

a resposta imune e a contaminagio.”!?



Estimulado pelo sucesso de Inclan em 1942 na manuten¢do do osso autdgeno e
alogénico a uma temperatura de 2 a 5 ° C, cinco anos depois Wilson preservou
fragmentos 6sseos a -28 ° C.°

Embora promissor, o uso do osso alogénico s6 foi utilizado na década de 1950 devido
ao estabelecimento de bancos de tecidos e ao desenvolvimento de metodologias para 6
seu processamento em Bethesda Naval Medical Center, Maryland, de propriedade da
Marinha dos EUA, sendo o primeiro banco 6sseo.”!'? Foi criado para tratar feridos de
guerra durante o conflito coreano, € publicou os seus resultados com aloenxertos.
Varios paises europeus, como Inglaterra e Polonia, também estabeleceram os seus

bancos de tecidos na mesma década. ’

O primeiro protocolo de estruragdo para Bancos de tecidos Osseo foi feito pela
(AASTB) American Association of Tissue Bank, que lancou os padrdes de desempenho
para processamento, armazenamento ¢ distribuicdo de tecidos para transplantes. Este
protocolo foi aceite pela (EATB) European Association of Tissue Bank e atualmente
orienta bancos de tecidos em todo o mundo.’ No entanto, os homoenxertos foram
utilizados com sucesso em procedimentos cirurgicos reconstrutivos, oferecendo
vantagens como reducdo da morbilidade cirtirgica e disponibilidade ilimitada de
material. As infec¢des virais, bacterianas e fingicas foram transmitidas através de uma
variedade de tecidos homologos como osso, pele, cornea, coragdo e outros Orgaos

transplantados. >

7.3. ENXERTOS HETEROLOGOS OU XENOENXERTOS

Os xenoenxertos sdo tecidos transplantados de uma espécie diferente para a outra, onde,

6 Estdo disponiveis,

quimicamente, ¢ removida a componente organica.
maioritariamente, como substitutos 6sseos 0sso bovino, osso equino e carbonato de
calcio de coral. Estes tém como finalidade manter o espacgo, tornando-se fundamentais
para a osteogénese e para a cicatrizagdo. O osso bovino ¢ processado para produzir
mineral 6sseo natural sem o componente organico, por isso a estrutura ¢ fisicamente e
quimicamente comparavel a matriz mineral do osso humano. Uma vantagem ¢ que ao
ser natural, pode fornecer componentes estruturais semelhantes aos do osso humano,
com melhor capacidade osteoconductiva. Atualmente, o enxerto ¢ desproteinizado para

evitar a rejeicdo que foi apresentada anteriormente.!!'> O carbonato de calcio é obtido a

partir de corais naturais, porosos € ¢ composto principalmente de aragonite (> 98% de
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carbonato de célcio), elementos como fluoreto, estroncio e magnésio estdo presentes em
pequenas quantidades superiores a 1% de sua concentragdo total. E biocompativel e
reabsorvivel, com um tamanho de 100 a 200 pum, semelhante a porosidade do osso
esponjoso. Mais de 45% fornece uma area superficial muito ampla para reabsorcao e
reposicdo Ossea, em estudos com animais mostrou reabsor¢do progressiva por meio
enzimatico com substituicdo simultdnea de osso novo. Possui um alto potencial
osteocondutor, de modo que o encapsulamento fibroso nao foi observado. A purificagdo
do material ¢ realizada por esterilizacao por radiagio Gamma vy, e vem de outra espécie
(animais) e contém os minerais naturais do 0sso.'>!"> E por isso que a ligagdo natural de
uma lamina cortical e esponjosa proporciona melhores resultados colocando a por¢ao

trabecular contra o hospedeiro e cortical em dire¢do a superficie externa. ®

7.4. ENXERTOS ALOPLASTICOS OU SINTETICOS

Os materiais aloplasticos sdo materiais inertes. Sdo descritos como materiais de enxerto
de origem sintética. Polimero (HTR) Hard Teap Replace O polimero
polimetilmetacrilato (PMMA) e polihidroxietilmetacrilato (PHEMA) liquido utilizado
no processo HTR foram utilizados clinicamente em seres humanos desde a década de
1930. E resistente, ndo reabsorvivel, microporoso, biocompativel. E coberto por
hidroxido de calcio e a interferéncia com o osso ¢ com a camada superficial de célcio.
9141517 Histologicamente, observou-se um novo crescimento de osso depositado em
particulas de HTR, fazendo de estrutura para a formagdo 6ssea quando esta em contato
proximo com o osso alveolar. A sua hidrofilia aumenta a formagao de codgulos e a
carga negativa na superficie das particulas permite se juntem ao o0sso.'>!® Os
aloplasticos tambem podem ser bioceramicos e sdo compostos principalmente de
fosfato de calcio. As duas formas mais utilizadas sdo hidroxiapatite e fosfato
tricalcico.!> Quanto ao fosfato tricilcico este apresenta-se como a forma porosa de
fosfato de calcio. A propor¢do de célcio e fosfato ¢ semelhante a do osso. Ele serve
como um enchimento bioldgico, que ¢ parcialmente absorvido. O fosfato tricalcico ndo
induz a osteogénese, as particulas sdo geralmente encapsuladas por tecido conjuntivo
fibroso e ndio estimulam o crescimento dsseo."'%!> No referente a hidroxiapatite, esta é
um componente mineral do osso. O HA sintético foi comercializado em uma variedade
de formas, basicamente como material ndo reabsorvivel, ndo poroso ou denso. Uma
forma de HA reabsorvivel também estd disponivel. HA denso, ndo poroso, ndo

reabsorvivel, preparado a alta temperatura, e tem um grande tamanho de cristais. Os
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enxertos de HA densos sdo osteofilos, osteocondutores e atuam principalmente como
um enchimento inerte biocompativel. Histologicamente, nenhuma nova ancoragem
porosa ¢ ndo reabsorvivel ¢ conseguida. E obtida por conversio hidrotermatica de
exoesqueleto de carbonato de calcio de coral, género Porites, em HA. Tem um tamanho
de particula de 190 a 200 um, permitindo o crescimento fibrovascular e posterior
formagao de osso nos poros e, finalmente, na propria lesdo. Um material de enchimento
biocompativel foi considerado. Na HA reabsorvivel, processamento de baixa
temperatura. A forma de reabsor¢ao ¢ a ndo sintetizada (nao ceramica) particulas de 300
a 400 um. Sugere-se que o HA ndo sintetizado seja reabsorvido como um reservatério
mineral e induzindo a formagdo de 0sso novo por mecanismos osteocondutores. Uma
vantagem ¢ a taxa lenta de reabsor¢do que permite sua agdo como uma reserva mineral.
L1215 Existem duas formas de cristais bioativos disponiveis atualmente. O enxerto dsseo
sintético particulado e o enxerto dsseo sintético reabsorvivel. Os cristais bioativos sdo
compostos de SiO 2, CaO, Na20, P2 O5 e ligam-se ao osso pelo desenvolvimento de
uma camada superficial de HA carbonatada. Quando expostos a fluidos de tecido
intercelular, os cristais bioativos sdo cobertos por uma camada dupla composta por gel
de silica e outra camada rica em fosfato de calcio (apatite). A camada rica em fosfato de
calcio promove a adsor¢do e a concentracdo de proteinas utilizadas pelos osteoblastos

> O enxerto 0sseo sintético

para formar uma matriz extracelular mineralizada.'!
particulado tem um tamanho de particula que varia entre 90 e 710 um, o que facilita o
seu manuseamento, sua manipulacdo nos defeitos 0Osseos, possui propriedades
hemostaticas, é osteocondutor e ¢ um material de enchimento.'> Os materiais de enxerto

6sseo reabsorvivel sdo, sobretudo, de colagénio ou de fibrina rica em plaquetas. '7-'®

8. MECANISMOS DE REGENERACAO OSSEA

Os enxertos Osseos autdlogos atuam sobre o osso hospedeiro através de trés

mecanismos diferentes: osteoconducdo, osteoindugdo e osteogénese.

8.1. OSTEOCONDUCAO

7

E o processo que comeca com a introducao de um material inorganico no leito recetor,
onde atua como um suporte para a penetracdo de células externas ao enxerto e, assim,
comeca a formagdo de 0sso novo da periferia. 5112

A osteoconducdo tem a caracteristica do crescimento 6sseo pela aposi¢cdo, do 0sso

existente e acima dela. Consequentemente, a presenca de células mesenquimais Osseas
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ou diferenciadas ¢ necessaria para o processo referido. A remodelagdo 6ssea em torno
de um implante osteintegrado ¢ um processo de osteocondugdo e segue as fases tipicas
de remodelagio ao nivel do interface osso-implante. E um processo lento e prolongado,
onde o enxerto funciona como um esqueleto. >0

Este tipo de remodelacdo predomina em enxertos corticais, onde o enxerto ¢
progressivamente colonizado por vasos sanguineos e células osteoprogenitoras da area
receptora, que estdo lentamente reabsorvendo e depositando osso novo.!%?!

A osteoconducdo pode ocorrer por uma neoformacao dssea ativa por osteoindugdo ou
pode acontecer passivamente sem o envolvimento do proprio enxerto, como na maioria
dos aloenxertos corticais. A osteocondu¢do ndo ¢ um processo aleatorio, segue um
padrdo espacial ordenado e previsivel determinado pela estrutura do enxerto,
fornecimento vascular de tecidos adjacentes, ambiente mecanico e presenga de outros

biomateriais.>?!

8.2. OSTEOINDUCAO

E a formagio de osso novo, que comega com a transferéncia de proteinas
morfogenéticas dsseas juntamente com o enxerto para o leito recetor, estimulando as
células osteoprogenitoras a se tornarem osteoblastos iniciando a formacdo 6ssea.!®!>?!
Consiste no recrutamento de células do tipo mesenquimal que podem diferenciar-se em
células formadoras de cartilagens ou formadoras de osso.

A osteoindugcdo ¢ mediada por fatores de enxerto e esta diminuida em enxertos
mineralizados (cuja capacidade osteoindutiva maxima vem das células vivas que eles
transportam) sendo essencial em enxertos ndo mineralizados. A matriz dssea contém
varias proteinas morfogenéticas, fator transformante P, fatores tipo insulina I e II,
fatores de crescimento de fibroblastos acidos e basicos, fator de crescimento derivado
de plaquetas, interleucinas, fatores estimulantes de coldnias de granuldcitos e
granuldcitos-macrofagos. Estes induzem a diferenciagdo de células mesenquimatosas
em c¢lulas formadoras de osso. Uma boa condicdo do leito em que o enxerto de
osteoindutores recai ¢ a chave para o seu sucesso, uma vez que depende do
recrutamento de células hospedeiras. Por exemplo, num tecido muito fibroso e
previamente irradiado, a formagdo de osso ao redor do enxerto dependerd quase
exclusivamente da capacidade osteogénica do enxerto e nao da capacidade

osteoindutiva. No entanto, a osteoindu¢do ndo ¢ uma propriedade exclusiva da matriz
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Ossea e das suas proteinas, uma vez que foi recentemente descrito para aloenxertos de
ossos esterilizados e preservados e para varios biomateriais, como o titanio.!**!

Um material osteoindutivo ¢ capaz de induzir a transformagdo de células
indiferenciadas em osteoblastos e condroblastos em uma area onde esse comportamento
nao pode ser esperado. Os materiais osteocondutores contribuem para a formagao 6ssea
durante o processo de remodelacdo. Comeca pela transformag¢do de células
mesenquimatosas perivasculares indiferenciadas da area receptora para células Osseas
formadoras na presenca de moléculas reguladoras do metabolismo dsseo. Entre essas
moléculas, podemos destacar o grupo de proteinas morfogenéticas osseas. !° (BMP’s)
As BMP’s sdo moléculas pleiotropicas que exercem diferentes fungdes dependendo das
circunstancias espaciais e temporais, ja que estdo envolvidas nos trés passos da cascada
da indugdo dssea (quimiotaxia e mitose, diferenciacdo em células cartilaginosas e
reposi¢do em células osteoblasticas). A proteina morfogenética, derivada da matriz
mineral do enxerto, ¢ reabsorvida por osteoclastos e atua como mediadora da
osteoinducgdo; esta e outras proteinas devem ser removidas antes do inicio desta fase,
que comega 2 semanas apos a cirurgia e atinge um pico entre 6 semanas ¢ 6 meses, para
diminuir progressivamente a partir dai. Os materiais osteoindutivos mais utilizados na

implantologia sdo os aloenxertos 6sseos. 310
8.3. OSTEOGENESE

O termo osteogénese refere-se a formacdo de osso novo sem indicagdo
da origem celular. O enxerto osteogénico de referéncia ¢ o auto-enxerto de crista iliaca
ndo tratada. Quando o osso ¢ formado no ou ao redor do enxerto, o enxerto pode ser
originario do proprio enxerto (células que sobrevivem ao tratamento do enxerto) ou das
células hospedeiras. Demonstrou-se que, com manusamento adequado, as células na
superficie de enxertos corticais € esponjosos podem sobreviver e sao fundamentais para
a formacgdo de calo dsseo nas primeiras quatro a oito semanas apos a implantagdo. O
0SS0 esponjoso, gragas a sua maior superficie, pode abrigar mais células, portanto, tem
uma maior capacidade de formar osso a partir do proprio enxerto do que o enxerto
cortical >#!

A osteogenicidade de um enxerto pode ser alterada e melhorada por véarios compostos e

biomateriais, como fosfato de octacédlcio. Recentemente, a capacidade de células

mesenquimais pluripotentes para adquirir capacidade osteogénica foi demonstrada
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através da variacdo de substratos sintéticos € o seu meio ambiente, o que abre a
capacidade de fornecer capacidade osteogénica para varios biomateriais. >

Este processo referese a materiais que podem formar osso, mesmo sem a presenca de
células mesenquimatosas indiferenciadas locais, dependem exclusivamente da
sobrevivéncia de células transplantadas, principalmente dos pre-osteoblastos e
osteoblastos. Os materiais de enxerto de osteogénese sdo compostos de células Osseas
vivas, que produzem uma grande quantidade de fatores de crescimento para o 0sso.>!%-%2
O osso medular ou trabecular contém as maiores concentracdes de osteocites. Estas
células devem ser armazenadas em solugao salina estéril, lactato de Ringer ou solugao
esterilizada de dextrose a 5% e agua para manter a vitalidade celular. O uso de agua
destilada para este proposito esta contra-indicado e o sangue venoso ndo ¢é tao efetivo
quanto a solucdo salina ou dextrose com agua. Uma vez que o material de enxerto deve
ser obtido por intervengdo cirurgica adicional, ele ¢ usado quando as condi¢des para o

crescimento 6sseo sdo pobres ou em conjunto com os outros materiais se for necessario

mais volume.®!°

9. FATORES DE CRESCIMENTO

Os fatores de crescimento (FC) sdo uma familia de sinais de péptidos moleculares
capazes de modificar as respostas bioldgicas celulares, estando envolvidos no controlo
do crescimento e diferenciacdo celular, sendo mediadores biologicos que regulam a
migracdo, proliferagio, diferenciagiio e metabolismo celular.!>!

Os mecanismos reparadores e a libertacao dos fatores de crescimento 0sseo sao ativados
antes de qualquer acdo que altere a morfologia estrutural ou celular do tecido 6sseo. Os
gatilhos de ativacdo do fator incluem: traumatismo acidental ou cirtirgico do tecido
0sseo, como perda de dente ou colocacdo do implante, interrupcdo temporaria do
suprimento vascular associado a desvitalizagdo e necrose do tecido dsseo e até
alteracdes, efeitos no metabolismo do calcio.>?!*

Outro foco de interesse ¢ a combinacdo de (FC) com implantes dentérios para facilitar o
contato 0sseo-implante a humidificacdo de titanio aspero e superficies do implante com
liquido ativado (FC) permite a formagdo de uma membrana nano-bioldgica (bioativagdo
de implantes dentdrios) composta por uma rede de fibrina contendo fibronectina,
osteonectina e vitronectina que fornecem locais especificos para adesio celular.?®

Os fatores de crescimento obtidos a partir de plasma rico em plaquetas ou de fibrina rica

em plaquetas, introduzido ao mesmo tempo que um enxerto 6sseo autdlogo constituem
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um método util e acessivel para promover a taxa 6ssea neoformada, o que elimina a
possibilidade de transmissdo de doengas e reacdes imunoldgicas associadas a

prepara¢des alogénicas e xenogénico. 2*
10. COLAGENIO

O colagénio tem sido um dos materiais mais utilizados em medicina para reparar danos
ou traumatismos quimicos ou mecanicos, seja na pele ou mucosas, devido a sua
biocompatibilidade e sua capacidade de promover a cicatrizagdo de feridas. Esta
proteina estrutural representa, em mamiferos, 30% das proteinas totais do organismo.
Sua fun¢do ¢ mecanica e de suporte, sendo um componente importante da matriz
extracelular. Quando o procolageno intracelular ¢ segregado no meio extracelular, as
moléculas liberadas na forma de um precursor de tropocolageno sdo montadas em fibras
responsaveis pela integridade funcional e estrutural de tecidos como osso, cartilagem,
mucosa, derme, dentina.?3?>

Nos tecidos humanos, conhecem-se 16 diferentes tipos de colageno, sendo o mais
abundante e, o tipo I mais estudado, presente no osso, tipo II, presente na cartilagem
hialina e no tipo III, presente em couro. A natureza comum de todos esses tipos de
colagenos ¢ a configuragdo espacial de trés hélices de sua estrutura molecular, cada uma
formada pelo enrolamento de 3 cadeias unidas. Essas cadeias possuem ligacdes
intramoleculares e extramoleculares, que mantém a reticulacdo molecular, um requisito
necessario para que as fibras de colageno resistam ao impacto a que estio sujeitas. E
possivel mencionar que estas fibras deixam colocar substancias de cimento, como
proteoglicanos e glucosaminoglicanos, que estabilizam a estrutura helicoidal a
temperaturas entre 36 e 48 ° C, além das glicoproteinas, que fazem as propriedades
biomecanicas e a fung¢do de cada tecido. Além disso, as fibras estdo dispostas
espacialmente de diferentes maneiras, de acordo com a fun¢do que cada tecido tera:
paralelo (tenddes), como placas em forma de rede (pele), na forma de fibras continuas

(dentes), dependendo da diferentes direcdes das forcas que devem suportar. 1>

11. NOVOS MATERIAIS E AVANCOS

Sabe-se que, de forma natural, os tecidos que fazem parte do nosso organismo tém a
capacidade intrinseca de renovar, processo que ¢ produzido gragas as células que

permanecem remanescentes € com capacidade de renovacdo. Este fenomeno abriu uma
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nova era no chamado medicamento regenerativo ao poder aproveitar os mecanismos de
renovagao celular para reparar os tecidos danificados. As células estaminais (CE) foram
nomeadas com diferentes termos entre os quais sdo células de itens, células
pluripotentes, células precursoras, células progenitoras, embora pareca ser o CE mais
universal. Essas c€lulas t€ém a capacidade de dividir indefinidamente e diferenciar-se em
diferentes tipos de células especializadas, ndo apenas morfologicamente, mas também
funcionalmente. As CE produzidas a partir da fertilizacdo do évulo sdo aquelas que sdo
obtidas a partir de um embrido e sua potencialidade de diferenciacdo ¢ determinada pelo
estadio de desenvolvimento em que sdao encontrados, células estaminais somaticas tém
capacidade multipotencial, e sdo conhecidas até agora em torno de 20 diferentes tipos de
CE responsaveis pela regeneragio dos tecidos lesados.?® As CE tém origem no embrifio
e sdo consideradas pluripotentes, com poder elevado para se diferenciar em todas as
células do corpo humano e nos tecidos das trés camadas germinativas (ectodermo,
mesoderma e endoderma). Sao células consideradas multipotentes e capazes de se
diferenciar nos tecidos de sua camada germinativa, a camada mesodermal, responsavel
pela formagio dos tecidos de origem conjuntiva, incluindo o o0sso.!>!” Essas células
tém um papel muito importante em diferentes investigacdes no campo do Medicina
Dentaria. Portanto, é necessario realizar uma revisdo sistemdtica para atualizar a
comunidade dentéria sobre o assunto, a fim de garantir que esses tratamentos possam
ser implementados como um método alternativo em pacientes que o necessitem, a fim

de melhorar os tratamentos existentes e qualidade de vida dos pacientes tratados.'*

12. APLICACOES EM MEDICINA DENTARIA

Os Médicos Dentistas dependem do uso de biomateriais para resolver problemas na
cavidade oral, mas gracas aos avangos da medicina regenerativa, a aplicacdo de CE

pode ser uma das principais alternativas a serem usadas na practica clinica.

Gragas a evolucdo da medicina regenerativa, serd possivel reduzir o uso de materiais
restauradores, proteses e implantes para alcancar uma harmonia estética e funcional na
cavidade oral e poderemos retornar a anatomia da area afetada, utilizando CE do proprio
paciente. Outra técnica promissora envolve a cultura de CE do ligamento periodontal e
o transplante desse tecido para defeitos periodontais, uma vez que o potencial clinico
para o uso de CE do ligamento periodontal foi ainda melhorado pela demonstragdo de

que essas células podem ser isoladas das criopreservacdes do ligamento periodontal

17



mantendo suas caracteristicas 2>*’ As técnicas para a regeneragio do osso perdido nem
sempre sdo bem-sucedidas e tém ainda o inconveniente de poderem ser bastante
dispendiosas. Durante os tltimos anos a engenharia dos tecidos tem analisado as CE da
medula d6ssea e foram utilizadas por diferentes pesquisadores devido a sua capacidade
de regenerar o tecido periodontal e outros elementos de suporte. Essas células t€ém a
capacidade de produzir osso alveolar, ligamento periodontal e cimento in vivo, apés a

implantacdo em defeitos periodontais.?’
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13. CONCLUSAO
- Identificar a acao dos materiais utilizados como enxertos 0sseos;

Os materiais utilizados para enxertos variam consoante e necessidade de utilizagdo, bem

como com a evolug@o dos biomateriais.

Quanto a sua estrutura, os enxertos 0sseos podem ser: cortical e esponjoso cada um tem
certas caracteristicas e qualidades. A estrutura cortical produz um bom enchimento
mecanico devido a sua composi¢do, pois pode ser facilmente adaptada e contornada.
Para a sua func¢do ideal deve ser colocado no local de rececao, por meio de placas ou
parafusos sob pressao; a estrutura esponjosa funde-se mais rapidamente no osso recetor,
porque os grandes espacos abertos que apresenta, permitem uma rapida
revascularizagdo favorecendo a nova formagao 6ssea. No entanto, tem certas limitagoes,
uma vez que ndo tem resisténcia mecanica suficiente para tolerar tensdes em grandes

defeitos.
- Identificar as vantagens e desvantagens de os diferentes enxertos 0sseos;

Os enxertos Osseos constituem um elemento importante para a implantologia dentaria,
especialmente nos casos em que a atrofia dssea dos sulcos alveolares residuais se tornou
intensa e muitas vezes nao permite o uso de implantes dentdrios para alcancar
reabilitagdes duraveis e de qualidade, pelo que a necessidade de usar esses enxertos €
imposta, 0 que permitird, juntamente com a reabilitacdo do implante, prevenir os efeitos

negativos trazidos ao paciente pela perda 0ssea estabelecida apds a perda dentaria.

Os autdlogos sdo os unicos que atendem os trés mecanismos de regeneragdo Ossea
Previne a transmissdao da doenca e a rejei¢ao auto-imune, tendo como desvantagens
requerer um procedimento cirurgico no local do doador com o consequente risco de
morbilidade pods-operatoria, infeccdo, dor, hemorragia, fraqueza muscular, dano
neurologico. O tempo cirtirgico também aumenta consideravelmente.

Os homologos possuem capacidade osteoindutiva e osteocondutora, permite nova
formacdo Ossea, disponibilidade em quantidades significativas, formas e tamanhos.
Entre as desvantagens observa-se a possibilidade de transmissdo de doengas infecciosas,
e a necessidade de um processo para eliminar sua capacidade antigénica. As vantagens

dos hetérologos € serem componentes estruturais semelhantes aos do osso humano, tem
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boa capacidade osteocondutiva, contudo apresentam como desvantagens o facto de
serem um processo lento e que apresenta consideravel perda de volume do tecido dsseo.
Os aloplésticos ndo transmitem doencas. Estes sao osteocondutores e tem como
desvantagem ser rapidamente reabsorviveis.

Os novos materiais utilizados em defeitos sdo aloenxertos e xenoenxertos. Estdo a ser
desenvolvidos como alternativas sintéticas conhecidas como substitutos 0sseos.
Idealmente, estes devem ser biocompativeis, biodegradaveis, osteocondutores e
osteoindutivos com uma estrutura semelhante ao osso, com baixo custo e facil de usar.
O uso de CE e fatores de crescimento também constitui um pilar na inovagao de novas
técnicas orientadas para o tratamento de problemas 6sseos em implantologia dentéria.
Todo o material de enxerto deve desencadear uma reagdo fisiologicamente mais natural
quanto possivel com os tecidos circundantes. E essencial conhecer os processos
bioldgicos normais que sdo desencadeados na regeneragdo e as caracteristicas fisicas,

mecanicas e biologicas de cada material.

- Descrever novos materiais a utilizar em defeitos 0sseos.

A Implantologia moderna visa restaurar, ao paciente, a funcdo mastigatoria, conforto,
estética e fonética, independentemente da existéncia de atrofia, doenga ou lesdo do
sistema estomatognatico. Nesse sentido, a reabilitacdo dentaria através de implantes
dentarios ¢ considerada uma op¢do viavel. No entanto, muitas vezes existem casos
clinicos que dificultam esse tipo de reabilitagdo, o que torna necessario o uso de
técnicas cirurgicas mais complexas, como os enxertos 0sseos. A evidéncia cientifica
sugere que o sucesso dos implantes maxilares depende tanto da quantidade, como da
qualidade dos ossos, bem como que os enxertos Osseos tenham a capacidade de
readaptar fronteiras atroficas e promover uma taxa de sucesso de implantes similares a
aqueles obtidos em areas ndo reconstruidas. No entanto, a realizacdo de procedimentos
reconstrutivos de exceléncia ainda, hoje, continua sendo um grande desafio para

profissionais.

Na regeneracdo Ossea, ¢ necessaria a presenca de células osteogénicas, fatores de
crescimento e substrato, que podem ser blocos ceramicos a base de fosfato de calcio,
0sso inorganico bovino, plasma rico em plaquetas, fibrina rica em plaquetas e polimeros

sintéticos. E necessario conhecer o enxerto dsseo, a ser usado tanto na sua preparacao
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como na manipulacdo e aplicacdo, bem como qual o seu comportamento no ato

cirargico e pos-operatorio.

Em conclusdo, os ultimos avangos na implantologia dentdria abrem inGmeras
possibilidades de pesquisa e implementagdo de técnicas e materiais que satisfagcam os

aspectos mais importantes para reverter os defeitos 0sseos.
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CAPITULO II - RELATORIO DAS ATIVIDADES PRATICAS DAS
DISCIPLINAS DE ESTAGIO SUPERVISIONADO

1. ESTAGIO EM CLINICA GERAL DENTARIA

O Estagio em Clinica Geral Dentaria foi realizado na Clinica Nova Saude, no Instituto
Universitario Ciéncias da Saude, em Gandra - Paredes, entre outubro de 2016 e

agosto de 2017 fazendo assim um total de duracao de 180 h.

Este estdgio revelou-se uma mais valia, pois permitiu a aplicagdo pratica de
conhecimentos tedricos adquiridos ao longo de 5 anos de curso, proporcionando
competéncias médico-dentarias necessarias para o exercicio da profissdo. Os atos

clinicos realizados neste estagio encontram-se discriminados no Anexo - Tabela 1.

2. ESTAGIO EM CLINICA HOSPITALAR

O Estagio em Clinica Hospitalar foi realizado no HOSPITAL DA SENHORA DA
OLIVEIRA GUIMARAE no periodo compreendido entre Junho e Julho de 2017, com
uma carga semanal de 40 horas compreendidas entre as 09:00h-18:00h, perfazendo um
total de duracdo de 120 horas Desta forma, este estdgio assumiu-se como uma
componente fundamental sob o ponto de vista da formag¢do Médico-Dentéria do aluno.

Os atos clinicos realizados neste estagio encontram-se discriminados no Anexo — Tabela

2.
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3. ESTAGIO EM SAUDE ORAL E COMUNITARIA

A unidade de ESOC contou com uma carga horaria semanal de 10 horas,
compreendidas entre as 09h00 e as 14h00 de terca-feira e quinta-feira, com uma duragao
total de 120 horas, com a supervisdo do Professor Doutor Paulo Rompante. Durante
uma primeira fase foi desenvolvido um plano de atividades que visava alcangar da
motivacao para a higiene oral, o aumento da auto-percepcao da satde oral, bem como o
dissipar de duvidas e mitos acerca das doengas e problemas referentes a cavidade oral.
Durante a segunda fase do ESOC procedeu-se a visita de tres unidades de Ensino do
Agrupamento de Escolas nas seguintes localidades: Ermesinde (Eb. Carvalhal),
Valongo (Eb. Valado, Eb. Ilha) de maneira a promover a saiude oral a nivel familiar e
escolar, tentando alcancar a prevencgdo de patologias da cavidade oral, na comunidade
alvo. Para além das atividades inseridas no PNPSO, realizou-se um levantamento de

dados epidemiologicos recorrendo a inquéritos fornecidos pela OMS.
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ANEXOS

Tabela 1: Numero de atos clinicos realizados como operador e como assistente, durante

o Estagio em Clinica Geral Dentéria.

Ato Clinico Operador Assistente Total
Dentisteria 5 4 9
Exodontias 2 2 4
Periodontologia 5 1 6
Endodontia 3 1 4
Outros 2 1 3

Tabela 2: Numero de atos clinicos realizados como operador € como assistente, durante

o Estagio Hospitalar.

Ato Clinico Operador Assistente Total
Dentisteria 14 7 21
Exodontias 23 10 33
Periodontologia 4 4 8
Endodontia 4 1 5
Outros 4 1 5
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