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Resumo  
Introdução: Na odontologia, a perda do osso alveolar é uma das principais características da doença periodontal. A busca pelo 
reparo e/ou regeneração deste tecido é constante. Atualmente com o desenvolvimento de tecnologias como a impressão 3D, 
scaffolds são confeccionados para promover a regeneração óssea alveolar. Objetivo: Esta revisão teve como objetivo abordar 
a utilização de materiais sintéticos na confecção de scaffolds e na impressão 3D como alternativa para a regeneração do tecido 
ósseo alveolar. Revisão de Literatura: O uso e a capacidade dos materiais sintéticos para promover a regeneração óssea 
alveolar são evidentes na literatura; entretanto, a técnica, o tratamento e o biomaterial ideais para a regeneração óssea 
alveolar ainda não foram estabelecidos. Fosfato de cálcio, hidroxiapatita, ácido polilático (PLA) e ácido polilático-glicólico 
(PLGA) estão entre os biomateriais mais utilizados. Cada biomaterial possui suas propriedades que devem ser consideradas 
no momento da seleção, porém os melhores resultados têm sido obtidos pela combinação desses biomateriais. A impressão 
3D permite a combinação precisa desses materiais para a confecção de scaffolds, proporcionando ambientes favoráveis ao 
desenvolvimento dos tecidos promovendo a regeneração óssea alveolar. Considerações Finais: Os biomateriais sintéticos e o 
uso da impressão 3D apresentam resultados promissores, podendo ser considerados excelentes alternativas para a promoção 
da regeneração óssea alveolar. 
Descritores: Materiais Biocompatíveis; Regeneração Óssea; Bioimpressão; Polímeros; Engenharia Tecidual. 
Abstract 

Introduction: In dentistry, alveolar bone loss is one of the main characteristics of periodontal disease. The search for repair 
and/or regeneration of this tissue is constant. Currently, with the development of technologies such as 3D printing, scaffolds are 
made to promote alveolar bone regeneration. Objective: This review aimed to address the use of synthetic materials in the 
making of scaffolds and 3D printing as an alternative for the regeneration of alveolar bone tissue. Literature Review: The use 
and ability of synthetic materials to promote alveolar bone regeneration are evident in the literature; however, the ideal 
technique, treatment and biomaterial for alveolar bone regeneration have not yet been established. Calcium phosphate, 
hydroxyapatite, polylactic acid (PLA) and polylactic-glycolic acid (PLGA) are among the most used biomaterials. Each 
biomaterial has its properties that must be considered at the time of selection, but the best results have been obtained by 
combining these biomaterials. 3D printing allows the precise combination of these materials for making scaffolds, providing 
favorable environments for tissue development, promoting alveolar bone regeneration. Final Considerations: Synthetic 
biomaterials and the use of 3D printing show promising results, and can be considered excellent alternatives for promoting 
alveolar bone regeneration. 
Descriptors: Biocompatible Materials; Bone Regeneration; Bioprinting; Polymers; Tissue Engineering. 
Resumen 

Introducción: En odontología, la pérdida de hueso alveolar es una de las principales características de la enfermedad 
periodontal. La búsqueda de reparación y/o regeneración de este tejido es constante. Actualmente con el desarrollo de 
tecnologías como la impresión 3D se fabrican andamios para promover la regeneración del hueso alveolar. Objetivo: Esta 
revisión tuvo como objetivo abordar el uso de materiales sintéticos en la fabricación de andamios y en la impresión 3D como 
alternativa para la regeneración del tejido óseo alveolar. Revisión de la literatura: el uso y la capacidad de los materiales 
sintéticos para promover la regeneración del hueso alveolar son evidentes en la literatura; sin embargo, aún no se ha 
establecido la técnica, el tratamiento y el biomaterial ideales para la regeneración del hueso alveolar. El fosfato de calcio, la 
hidroxiapatita, el ácido poliláctico (PLA) y el ácido poliláctico-glicólico (PLGA) se encuentran entre los biomateriales más 
utilizados. Cada biomaterial tiene sus propiedades que deben ser consideradas en el momento de la selección, pero los 
mejores resultados se han obtenido combinando estos biomateriales. La impresión 3D permite la combinación precisa de estos 
materiales para la fabricación de andamios, brindando ambientes favorables para el desarrollo de tejidos, favoreciendo la 
regeneración del hueso alveolar. Consideraciones finales: Los biomateriales sintéticos y el uso de la impresión 3D presentan 
resultados prometedores y pueden considerarse excelentes alternativas para promover la regeneración ósea alveolar. 
Descriptores: Materiales Biocompatibles; Regeneración Ósea; Bioimpresión; Polímeros; Ingeniería de Tejidos. 
   

INTRODUÇÃO 

Uma das características da doença 
periodontal é a destruição do osso alveolar e 
dos tecidos periodontais. Gengiva, ligamento 
periodontal, osso e cemento são destruídos, 
podendo acarretar a perda dos dentes1. 
Ademais, envelhecimento, osteoporose, 
traumas, neoplasias e defeitos congênitos 
também podem ser marcados por perda óssea2. 

Diversas técnicas e materiais têm sido 

desenvolvidos no decorrer dos anos com a 
finalidade de promover o reparo ou regeneração 
dos tecidos periodontais3. Dentre as terapias 
atuais podemos incluir desde uma abordagem 
mais conservadora que compreende desde 
raspagem e debridamento cirúrgico associado 
ao condicionamento radicular que podem por si 
só promover o reparo dos tecidos periodontais 
até enxertos combinados ou não com 
membranas de tecido, que estimulam a 
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formação de um novo osso4. 
Para realização dos enxertos ou 

substituição óssea, os materiais disponíveis e 
geralmente utilizados são os autoenxertos, 
aloenxertos e xenoenxertos como materiais de 
origem natural, e os aloplastos como materiais 
de origem sintética. Esses materiais devem ser 
biocompatíveis, moldáveis, ter boa integração 
com o osso e propriedades mecânicas 
adequadas, podendo atuar como estruturas 
osteogênicas, osteoindutoras e/ou 
osteoindutivas3.  

Os autoenxertos são considerados o 
―padrão ouro‖ e é o método mais utilizado no 
dia-a-dia clinico5. Nesses casos, o material de 
enxerto é obtido do mesmo individuo, podendo 
o local doador ser extra ou intraoral3,5. No 
entanto, a qualidade do local doador, um 
volume de osso limitado e suprimento 
inadequado de sangue no tecido são limitações 
desse tipo de enxerto e podem tornar a 
reabsorção imprevisível5.  

Nos aloenxertos, o material de enxerto é 
originário de outro individuo da mesma espécie, 
podendo ser osso fresco e/ou congelado, osso 
seco congelado (FDBA) ou osso liofilizado 
desmineralizado (DFDBA). Em outros casos, o 
material do enxerto é de origem animal, sendo 
chamado de xenoenxertos. Como exemplos 
temos a hidroxiapatita bovina, osso suíno, osso 
equino e o carbonato de cálcio coralino3. A 
transmissão de patógenos do doador para o 
hospedeiro e a possibilidade de rejeição 
imunológica, são as principais desvantagens 
dos aloenxertos e xenoenxertos5,6. 

Outra alternativa para a regeneração 
óssea é a aplicação de aloplastos, isto é, 
biomateriais sintéticos biocompatíveis que são 
utilizados como substitutos ósseos. Diferentes 
dos enxertos citados anteriormente, não 
necessitam de área doadora e não possuem o 
risco de transmissão de doenças 
infectocontagiosas entre o doador e 
hospedeiro7, pois se tratam de materiais 
sintéticos feitos de polímeros, cerâmicas ou 
metais. Porém, apresentam como desvantagens 
uma integração não ideal com tecido do local do 
defeito, além da chance de falhas devido a 
fadiga ou infecção causada durante sua 
implantação. Seu uso também é limitado em 
locais de alta tensão ou carga mecânica5,6.  

A regeneração periodontal consiste na 
formação de novos tecidos de suporte do dente, 
incluindo ligamento periodontal, cemento e osso 
alveolar8. No processo de regeneração quatro 
tipos de células estão envolvidos, sendo as 
células do ligamento periodontal, células do 
osso alveolar e cementoblastos responsáveis 

pela regeneração do tecido periodontal e as 
células epiteliais responsáveis por regenerar os 
tecidos moles4. 

É comum durante a terapia periodontal 
ocorrer a formação de epitélio juncional longo, 
devido a taxa de migração das células epiteliais 
serem mais acelerada que a das demais 
células9,10. Com isso, ocorre a infiltração das 
células epiteliais no defeito, promovendo o 
reparo, porém, a regeneração dos outros 
tecidos é retardada, formando assim uma 
arquitetura tecidual incomum, com perda de 
função11,12. A fim de impedir a infiltração das 
células epiteliais e a formação de epitélio 
juncional longo, são implantadas membranas ou 
materiais para guiar esse processo, sendo 
denominado de Regeneração Tecidual Guiada 
(GTR)11,13. Ao limitar a infiltração das células 
epiteliais, os outros tipos de células com 
potencial regenerativo podem se estabelecer, 
promovendo ao final a regeneração dos tecidos 
por completo14. 

Os biomateriais sintéticos têm sido 
amplamente utilizados em regeneração tecidual 
e óssea guiada. Os polímeros atuam como 
materiais de barreira permitindo que as células 
ósseas e do ligamento periodontal repovoem o 
defeito antes das células epiteliais3; as 
cerâmicas ou metais sintéticos, por sua vez, tem 
a finalidade de melhorar as propriedades 
estruturais15. Ambos são frequentemente 
combinados afim de obter biomateriais com 
propriedades osteoindutivas e com desempenho 
mecânico melhores, taxa de degradação 
ajustável e melhor adesão celular11,16. 

O uso das tecnologias disponíveis 
atualmente possibilita a produção de estruturas 
extremamente semelhantes à matriz 
extracelular do tecido. Essas estruturas 
chamadas de scaffolds, consistem em espécie 
de moldes/suportes combinados ou não com 
fatores de crescimento, cultivo de células e 
genes5,6,17, e que possibilitam a distribuição de 
drogas, material genético ou fatores biológicos 
de forma controlada18, sendo utilizados como 
suporte e estimulo para o desenvolvimento de 
novos tecidos na regeneração óssea e 
tecidual17. Vários são os métodos de fabricação 
dessas estruturas para a regeneração óssea, 
incluindo a liofilização19, replicação de esponja4, 
eletrofiação20, espuma de gás21, transformação 
de fase22, lixiviação de sal23, além dos métodos 
de manufatura aditivos, como a impressão 3D 
que tem se destacado recentemente24-26.  

Evidências clínicas mostram que a 
aplicação de scaffolds favorece o reparo ósseo 
e a osteogênese27.  

Diante do surgimento e evolução da 
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engenharia de tecidos com uma gama de 
materiais e tecnologias que permitem promover 
a regeneração tecidual guiada, torna-se 
importante o conhecimento dessas novas 
possibilidades bem como o seu uso 
principalmente na regeneração óssea alveolar. 
Dessa forma, o objetivo desta revisão é revisar 
o uso dos materiais sintéticos para a confecção 
de scaffolds e para a impressão 3D como 
alternativa para a regeneração do tecido ósseo 
alveolar. 
MATERIAL E MÉTODO 

Os scaffolds são arcabouços utilizados 
como suporte no desenvolvimento de células e 
tecidos, buscando criar um ambiente o mais 
próximo possível da matriz extracelular 
natural28. 

Para desempenhar bem o seu papel, 
fatores importantes devem ser considerados 
durante o projeto e a confecção do scaffold. 
Esses fatores incluem a composição do 
material, arquitetura e mecânica estrutural, 
propriedades e textura da superfície, suas 
composições químicas e propriedades de 
degradação, bem como a composição e 
propriedade dos demais componentes 
biológicos adicionados ao scalffold e as 
mudanças que ocorrerão em todos esses 
fatores com o passar do tempo29-31. 

Na engenharia óssea, requisitos 
mínimos devem ser cumpridos para que um 
scaffold promova a regeneração óssea. É 
importante que o scaffold tenha um alto modulo 
de elasticidade, fornecendo suporte mecânico 
temporário sem apresentar fadiga ou falha, de 
forma que fique retido no espaço para o qual foi 
designado e também possa fornecer espaço 
suficiente para o crescimento adequado dos 
tecidos32,28. 

O osso alveolar, sob constante carga 
fisiológica, é capaz de se remodelar in vivo. 
Logo, é necessário que o scaffold possua 
degradação e cinética controladas, de forma 
que um scaffold biorreabsorvível retenha suas 
propriedades físicas por ao menos 3 a 6 meses, 
permitindo o cultivo de células nos primeiros 3 
meses – caso não seja implantado de imediato; 
e mais 3 meses para seu desenvolvimento no 
hospedeiro28. Dessa forma, o scaffold deve 
fornecer resistência mecânica e rigidez 
suficientes para o desenvolvimento das células 
e tecidos16, até que o osso seja totalmente 
remodelado e assuma o seu papel estrutural, 
substituindo toda a matriz do scaffold, que ao 
final deve ser metabolizado sem nenhuma 
reação de corpo estranho (12 a 18 meses)28. 

De forma geral, a estrutura de um 
scaffold no momento da sua implantação deve 

corresponder o mais próximo possível ao tecido 
do hospedeiro28. Dentre os vários materiais 
disponíveis para o planejamento de scaffolds na 
regeneração óssea alveolar temos os materiais 
sintéticos, que incluem as biocerâmicas e os 
polímeros sintéticos, os quais são o alvo desta 
revisão. 
Biocerâmicas 

As biocerâmicas consistem em materiais 
cristalinos sintéticos, sólidos, inorgânicos e não 
metálicos33, que apresentam como vantagens a 
biocompatibilidade, estabilidade dimensional e 
não ser tóxicos aos tecidos34. As biocerâmicas 
incluem o vidro bioativo, derivados do fosfato de 
cálcio como a hidroxiapatita, o fosfato tricálcico, 
e o sulfato de cálcio3,4,15,17,34,35.  
o Vidro bioativo 

O vidro bioativo consiste em uma 
vitrocerâmica composta por dióxido de silício, 
óxido de cálcio, óxido de sódio e pentóxido de 
fósforo11. É um material biocompatível, bioativo, 
com capacidade de biomineralização, forte 
ligação química com tecido ósseo do 
hospedeiro, com propriedades osteocondutoras 
e osteoprodutivas e ainda capaz de induzir a 
angiogênese36. Após sua implantação, um gel 
rico em silício é formado entre a superfície da 
cerâmica e a camada externa, formando uma 
camada semelhante a hidroxiapatita servindo 
como superfície de ligação para as células 
osteogênicas e fibras de colágeno3,37,38.  

Estudos recentes mostraram que o vidro 
bioativo induz as células osteoprogenitoras a 
migrarem para a estrutura do enxerto, 
promovendo a diferenciação celular, 
estimulando as células ósseas à regeneração 
ou reparo39,40. Além disso, induzem a 
proliferação dos cementoblastos41. 

O vidro bioativo comercializado como 
PerioGlass® (NovaBone Products LLC, Alachua, 
FL, EUA) foi capaz de inibir o crescimento 
negativo do tecido epitelial, promovendo a 
regeneração óssea alveolar42. Da mesma forma 
em avaliação clínica o uso do vidro bioativo 
apresentou bons resultados, promovendo 
melhora significativa nos quadros de 
periodontite agressiva generalizada43. Porém, 
apesar dos bons resultados clínicos, seu uso 
ainda apresenta algumas limitações com 
relação à aspectos histológicos humanos, onde 
o mesmo apresentou uma regeneração 
periodontal limitada44,45. Entretanto, o seu uso 
em scaffold combinado com outros biomateriais 
e polímeros apresentou características 
melhores, maior atividade antibacteriana, 
bioatividade e degradação controlada. A 
diferenciação e mineralização dos osteoblastos 
primários ocorreram mesmo na ausência de 



Arch Health Invest (2022)11(2):304-317                                                                                                                              © 2022 - ISSN 2317-3009 

http://doi.org/10.21270/archi.v11i2.5559 

  Arch Health Invest 11(2) 2022 
307 

suplementos osteogênicos46. 
Sowmya et al.2 avaliaram o efeito de 

scaffolds com três camadas, combinando 
quitosana, ácido poli-lactico-glicolico (PLGA) e 
vidro bioativo em defeitos ósseos em maxilares 
de coelhos afim de obter a regeneração 
completa dos tecidos duros e moles do 
ligamento periodontal. A cicatrização completa e 
nova deposição de osso alveolar foi observada. 
Esses resultados sugerem que as limitações 
encontradas no uso do vidro bioativo talvez 
possam ser sanadas pela sua combinação com 
outros componentes na confecção dos 
scaffolds.  
o Fosfatos de cálcio 

Os fosfatos de cálcio têm sido muito 
utilizados na engenharia dos tecidos por possuir 
muitas propriedades favoráveis, sendo 
semelhante à porção inorgânica do tecido ósseo 
natural3,4,17. Esses materiais induzem a uma 
resposta biológica similar àquela gerada na 
remodelação óssea, ou seja, reabsorção 
juntamente com a formação de um novo osso4. 

A hidroxiapatita e o fosfato tricálcico são 
os biomateriais de fosfato de cálcio mais 
utilizados para a regeneração óssea alveolar4,47. 
De forma geral, esses materiais são 
biocompatíveis, bioativos, possuem altas 
propriedades mecânicas e boas propriedades 
osteocondutoras, alta biorreabsorção, e 
fornecem suporte para fixação, diferenciação e 
proliferação das células36. 

Mayer et al.48 realizaram um estudo 
clínico randomizado em humanos e observaram 
que a combinação do fosfato tricálcico e a 
hidroxiapatita, juntamente com sulfato de cálcio 
proporcionou maior estabilidade de dimensão 
horizontal em rebordos alveolares após 
extração quando comparados ao processo de 
cura normal. Esses resultados sugerem um 
grande potencial da combinação destes 
materiais na regeneração óssea, uma vez que 
apresentam composição química semelhante as 
apatitas ósseas naturais. 
o Fosfato tricálcico (TCP) 

O fosfato tricálcico possui duas fases 
cristalográficas: α-TCP e β-TCP, sendo a fase β 
a mais atrativa devido sua boa 
biocompatibilidade e osteocondutividade3,4,11. 

Esse material apresenta potencial de 
regeneração óssea semelhante aos enxertos 
autólogos49. Porém, um estudo utilizando β-TCP 
na regeneração periodontal observou que 
apesar da melhora nos aspectos clínicos, seu 
uso pareceu não regenerar cemento, ligamento 
periodontal e osso50, o que pode ser justificado 
por suas propriedades mecânicas deficientes, 
além da taxa de reabsorção que pode ser muito 

rápida em grandes defeitos ósseos4. 
Ainda há controvérsias quanto a taxa de 

degradação do fosfato tricálcico devido à 
ausência de osteoclastos ao redor destes 
materiais, mas acredita-se que sua reabsorção 
ocorra através da dissolução por fluidos 
biológicos ou por mediação de células gigantes 
semelhantes aos osteoclastos51,52. A taxa de 
dissolução deste material depende também de 
parâmetros como o seu processo de 
sinterização, porosidade e pureza da matéria-
prima53.  

A fim de tentar controlar a degradação 
desses materiais, diferentes fosfatos de cálcio, 
em especial a hidroxiapatita têm sido 
misturados para a produção de scaffolds, o que 
parece ser efetivo48,54.  

Yeo et al.55 avaliaram o uso de scaffolds 
de fosfato tricálcico (TCP) combinado com 
polímero de policaprolactona (PCL) comparado 
ao uso de enxerto autógeno para reconstrução 
de grandes defeitos alveolares em mandíbulas 
de porco, e observaram que o uso de scaffolds 
combinados aumentaram 51% a fração do 
volume ósseo. Da mesma forma, Deschamps et 
al.56 observaram que scaffolds de β-TCP 
revestidos com colágeno e ácido polilático 
(PDLLA) apresentaram maior resistência a 
compressão quando comparados àqueles não 
revestidos, sugerindo que a combinação 
aumenta a resistência mecânica desses 
materiais porosos e o uso do colágeno aumenta 
a migração celular. 
o Hidroxiapatita (HA) 

A hidroxiapatita é um dos biomateriais 
sintéticos mais utilizados para a regeneração 
óssea alveolar47,57, devido sua composição e 
estrutura semelhante ao tecido ósseo natural58. 
Possui uma ligação química direta com o tecido 
ósseo, dando origem a uma espécie de matriz 
óssea composta por minerais e fibras colágenas 
que aumentam a ligação à interface59 fazendo 
com que osteoblastos fixem-se na superfície 
desses materiais formando tecido osteóide que 
após maturação torna-se osso totalmente 
mineralizado60. 

De forma geral a hidroxiapatita é um 
biomaterial sintético biocompatível, bioativo, 
com capacidade de fornecer excelente 
resistência mecânica ao scaffold e com 
propriedades osteoindutoras e 
osteocondutoras36.  

Garagiola et al.61 revisaram as 
propriedades mecânicas da hidroxiapatita em 
relação aos outros materiais sintéticos e 
concluíram que a hidroxiapatita possui ótimas 
características mecânicas. Porém, tem como 
desvantagem uma taxa de degradação muito 
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lenta, que limita o seu uso sozinho62. Assim 
como o fosfato tricálcico, a taxa de degradação 
da hidroxiapatita depende de vários fatores, 
como por exemplo, do método de formação da 
cerâmica, sua estrutura cristalográfica, 
porosidade e também a temperatura de 
processamento. Quanto mais baixa a 
temperatura de processamento, mais porosa é a 
hidroxiapatita e mais lenta é a reabsorção63,64. 

Lee et al.65 avaliaram histologicamente o 
uso de scaffolds de hidroxiapatita em defeitos 
periodontais de parede única e observaram uma 
nova formação óssea, porém muito limitada. 
Essa limitação foi relacionada a ausência de 
uma membrana de barreira associada ao 
enxerto, e ao lento processo de biodegradação 
da hidroxiapatita que neste caso se manteve 
estável no defeito. Essas observações parecem 
fazer sentido, pois Han et al.66 ao avaliarem um 
novo tipo de membrana de hidroxiapatita( HA) 
com ácido polilático (PLA) afim de obter função 
dupla de barreira e osteoindução em defeitos de 
mandíbula de ratos, observaram a expressão de 
marcadores ósseos e a formação de osso com 
qualidade, além disso, a superfície de 
hidroxiapatita enxertou mais células do que a 
superfície de PLA, sugerindo que o uso da 
hidroxiapatita realmente deve ser combinado 
com outros biomateriais afim de suprir suas 
deficiências, promovendo a regeneração óssea 
alveolar. 
o Sulfato de cálcio 

O sulfato de cálcio também conhecido 
como ―gesso‖4 possui resistência a compressão 
maior do que o osso esponjoso67. Esses 
materiais geralmente são utilizados como 
material de barreira complementando outros 
biomateriais de enxerto3,68.  

Na Odontologia, o sulfato de cálcio tem 
sido utilizado como preenchimento injetável 
para aumento dos seios de face e regeneração 
óssea alveolar em pequenos defeitos 
periodontais69, como na preservação do alvéolo 
após exodontia e regeneração óssea associada 
a implantes70,71. Apesar do grande uso, seu 
mecanismo de ação ainda não está bem 
elucidado48, mas algumas evidências mostram 
que após ser completamente degradado pelos 
fluidos biológicos, o sulfato de cálcio deixa 
depósitos remanescentes de fosfato de cálcio 
que estimulam o crescimento ósseo72. A 
porosidade e higroscopia do sulfato de cálcio 
também são fatores importantes, pois permitem 
a absorção e infiltração das células para 
estimular a formação de novo osso e novos 
tecidos4. 

Como desvantagens, o sulfato de cálcio 
possui uma taxa de degradação muito rápida, 

além de não ser um material bioativo, apenas 
biotolerável, devendo ser combinado com 
fosfatos de cálcio que são materiais bioativos e 
osteocondutores48,73, afim de alcançar uma 
estrutura mais estável e com maior controle de 
degradação68. 

Estudos demonstram que sua 
combinação seja com fosfatos de cálcio48 ou 
com polímeros de base natural ou sintética é 
capaz de promover a regeneração do tecido 
ósseo alveolar e dos diferentes tecidos do 
periodonto de forma simultânea74,75. 
Polímeros Sintéticos 

Os polímeros consistem em materiais 
moles, moldáveis utilizados na engenharia de 
tecidos como membranas de barreira, hidrogéis 
ou em combinação com as biocerâmicas afim 
de estimular a regeneração óssea e tecidual4. 
Seu uso junto aos enxertos serve também para 
estabilizar e preservar os materiais do enxerto, 
reduzindo assim a taxa de degradação dos 
mesmos76. 

Esses materiais devem ser 
biocompátiveis e não imunogênicos, além disso, 
devem promover espaço para o 
desenvolvimento das células, oclusividade 
celular e integração do tecido3,77.    

A escolha do material polimérico é de 
suma importância, pois algumas propriedades 
inerentes do polímero podem influenciar a sua 
biocompatibilidade. Essas propriedades incluem 
a química e peso molecular do material; 
solubilidade, forma e estrutura, se o material é 
hidrofóbico ou hidrofílico, além da energia de 
superfície e taxa de degradação do 
material28,78.   

As membranas de barreira podem ser 
degradáveis ou não degradáveis3. Ambas se 
apresentam eficientes, porém o uso de 
membranas não degradáveis possui algumas 
limitações como a incapacidade de se integrar 
ao tecido e a necessidade de remoção após um 
determinado período, procedimento este que 
expõe os tecidos regenerados a possíveis 
danos e contaminações colocando em risco a 
morbidade do local cirúrgico3,79. Desta forma, o 
uso de materiais biodegradáveis torna-se 
melhor11 podendo fornecer maior área óssea do 
que uma membrana não reabsorvível80. 

É importante que o material 
biodegradável seja biocompatível ao longo do 
tempo, não causando resposta inflamatória e 
tóxica após sua implantação, inclusive durante a 
degradação, onde subprodutos são formados, 
devendo ser facilmente reabsorvidos e 
excretados. Além disso, o processo de 
degradação deve ocorrer paralelamente à 
regeneração óssea, fazendo com que o material 
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tenha suas propriedades mecânicas mantidas 
conforme o processo de cura e regeneração81. 

O uso isolado dos polímeros como 
materiais de membrana geralmente está 
associado a falhas da membrana no espaço do 
defeito, causado pela pressão sobreposta nos 
tecidos moles77. A exposição da membrana 
devido deiscência do retalho também é uma 
complicação muito comum82,83. Por isso, o uso 
dos polímeros geralmente é combinado a 
estruturas que fornecerão o suporte necessário 
para o desenvolvimento dos tecidos17. 

Os polímeros sintéticos tem como 
vantagens as características físico-químicas 
ajustáveis, além da facilidade de fabricação, 
adaptação e o custo razoável, fornecem 
suprimento suficiente e alto perfil de 
segurança84. Porém durante a degradação 
desses materiais pode ocorrer um aumento 
significativo do pH devido a subprodutos que 
são liberados, podendo provocar uma resposta 
de corpo estranho4,85.  

A maioria dos polímeros sintéticos se 
degradam por hidrolise devido a presença de 
ligações químicas hidroliticamente lábeis em 
sua estrutura86. A degradação em massa 
desses materiais também pode levar a redução 
da resistência mecânica e interferir na 
regeneração do tecido ósseo4,85. 

Para a regeneração óssea alveolar, 
temos como membranas não reabsorvíveis as 
telas de politetrafluoretileno geralmente 
reforçada com titânio pra obter resistência 
mecânica e suporte aos tecidos3. Mas, 
atualmente os polímeros sintéticos mais usados 
são os poli-α-hidroxiésteres que incluem o ácido 
poliglicólico (PGA), ácido polilático (PLA), ácido 
poli-lactico-glicólico (PLGA) e poli-caprolactona 
(PCL), sendo todos bioreabsorvíveis4,84 e 
frequentemente combinados com as 
biocerâmicas sintéticas na confecção de 
scaffolds para regeneração óssea alveolar17.  

Algumas membranas sintéticas desse 
grupo de polímeros são comercializadas, como 
por exemplo Guidor® que leva de 6-12 meses 
para se degradar; Vycril® conhecida pelo seu 
uso em fio reabsorvível com degradação de 2-4 
semanas; Resolut® degradação de 5-6 meses; 
Atrisorb® membrana fluida com preparo durante 
a cirurgia e que leva de 6-12 meses para se 
degradar, e EpiGuide® conhecida por ser a 
membrana que não necessita de enxerto como 
suporte e com degradação de 6-12 meses, 
entre outras3,4. Todos esses materiais foram 
avaliados in vivo e in vitro e mostraram grande 
potencial para a regeneração periodontal apesar 
de muitos estarem associados a reações de 
corpo estranho durante a sua degradação4,87. 

o Ácido poliláctico (PLA) 
O ácido poliláctico (PLA) é um polímero 

sintético biodegradável com efeitos promissores 
devido suas propriedades químicas, 
processamento termoplástico e principalmente 
por suas propriedades biológicas de 
biocompatibilidade e biodegradabilidade11,81. 

Outros materiais são produzidos com 
base nos polímeros do PLA, dentre eles o Ácido 
poli-D-láctico (PDLA) que consiste em um 
material cristalino de cadeia regular; Ácido poli-
L- láctico (PLLA) com estrutura semi-cristalina e 
cadeia regular e o Ácido poli- D-L- láctico 
(PDLLA) com estrutura amorfa88. Todos esses 
materiais, assim como o PLA, são solúveis em 
solventes comuns. No entanto, a taxa de 
degradação depende da cristalinidade, 
hidrofobia e porosidade da matriz81. Após 6 
meses de hidrólise a resistência do polímero 
diminui, mas sua degradação completa varia de 
acordo com as características próprias da 
composição do material88. A degradação desses 
materiais resulta em ácido láctico que não é 
toxico ao metabolismo humano81. 

O PDLLA por exemplo, com sua 
morfologia amorfa possui força relativamente 
inferior (1,9 GPa) em comparação ao PLLA e 
com taxa de degradação mais rápida, sendo um 
material ideal para distribuição de drogas aos 
tecidos pois favorece a dispersão homogênea 
de espécies ativas dentro do polímero81,89. 

Por outro lado, o PLLA é um polímero 
com 37% de cristais, possuindo assim alta 
resistência a tração (65Mpa) e elevado modulo 
de elasticidade (4,8 GPa), sendo o polímero 
mais usado em aplicações que exigem 
resistência mecânica e tenacidade81. É 
hidrofóbico, se dissolve facilmente nos 
solventes orgânicos e possui degradação lenta 
que leva cerca de 2 a 5,6 anos para ser 
reabsorvido completamente in vivo81,90.  

Apesar da resistência mecânica, 
facilidade de processamento, biocompatibilidade 
e boa taxa de degradação com subprodutos não 
tóxicos, os materiais a base de PLA são 
deficientes na química superficial que poderia 
auxiliar na adesão e proliferação das células91. 
Buscando solucionar essas deficiências, seu 
uso tem sido combinado com outros 
biomateriais a fim de garantir a 
osteocondutividade para a regeneração do 
tecido ósseo92. 

Deschamps et al.56 utilizaram scaffolds 
porosos de fosfato tricálcico revestidos com 
PDLLA e observaram um aumento da migração 
celular e da resistência mecânica. Assim 
também Han et al.66 (2018) ao avaliarem um 
nova membrana com PLA e nanofios de 
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hidroxiapatita obtiveram a expressão de 
marcadores ósseos e a formação de osso de 
qualidade, mostrando que a combinação dos 
materiais a base de PLA com materiais 
biocerâmicos que fornecem certa porosidade, 
são capazes de promover um ambiente 
favorável para a proliferação das células e 
regeneração óssea alveolar.  
o Ácido poliglicólico (PGA) 

O ácido poli glicólico (PGA) é um 
polímero sintético semicristalino (44-55%) que 
possui alta resistência a tração e dificuldade em 
se dissolver em meio aos solventes orgânicos81. 
Foi um dos primeiros polímeros sintéticos 
utilizados na medicina, usado para fazer as 
primeiras suturas reabsorvíveis (Dexon) que 
perdiam sua resistência mecânica em torno de 
2-4 semanas93,94. 

O PGA tem sido muito utilizado para a 
confecção de scaffolds devido sua excelente 
biocompatibilidade, degradabilidade, 
propriedades mecânicas favoráveis e viabilidade 
celular95. No entanto, a alta sensibilidade, 
hidrólise e baixa solubilidade são limitações 
deste polímero96. Tiberiu97 (2011) observou que 
a degradação do PGA in vivo mostrou-se mais 
rápida que a degradação in vitro. Dessa forma, 
seu uso combinado com polímeros mais 
hidrofóbicos como por exemplo o PLA tem 
buscado sanar essas limitações81, surgindo 
assim o PLGA. 
o Ácido poli-láctico-glicólico (PLGA) 

O ácido poli-láctico-glicólico (PLGA) é 
um polímero sintético resultante da combinação 
do PLA e PGA. É um dos polímeros mais 
estudados por possuir uma gama de 
propriedades que podem variar conforme a 
proporção de PLA e PGA presente em sua 
composição93,98. De forma geral, o PLGA é um 
polímero sintético biocompativel, com taxa de 
degradação lenta36, mas que pode variar 
conforme a proporção de PGA e PLA da sua 
composição81; com subprodutos não tóxicos; 
relativamente hidrofóbico; possui boas 
propriedades mecânicas e excelente adesão e 
proliferação celular36,81. 

Sowmya et al.2 obtiveram cicatrização 
completa dos tecidos moles e duros e nova 
deposição óssea após 3 meses com uso de 
scaffolds combinados com o PLGA. Peng et 
al.99 (2018) observaram que o uso do PLGA 
promoveu uma maior adesão e proliferação das 
células, estimulando atividade osteogênica 
através da presença de fosfatase alcalina. 
Esses resultados demonstram que o PLGA tem 
grande potencial para a regeneração óssea, 
sendo uma alternativa para o uso combinado 
em scaffolds. 

o Poli-caprolactona (PCL) 
O poli-caprolactona é um polímero semi-

cristalino que tem sido muito utilizado na 
Engenharia de tecidos devido sua excelente 
solubilidade em meio aos solventes orgânicos e 
capacidade de se misturar a outros polímeros 
biologicamente81. É biocompátivel, 
bioabsorvível, hidrofóbico, possui taxa de 
degradação lenta, boas propriedades 
viscoelásticas e mecânicas, porém apresenta 
adesão e proliferação celular deficientes36. Por 
ter degradação gradual, alta permeabilidade e 
não ser tóxico o PCL tem sido utilizado na 
distribuição de drogas/ vacinas a longo prazo81. 
Seu uso em scaffolds combinado com 
biocerâmicas ou polímeros tem sido muito 
comum na regeneração óssea alveolar36. 

Peng et al.99 conseguiram suprir as 
limitações do PCL ao associa-lo com o PLGA, 
obtendo maior adesão, proliferação celular e a 
regeneração óssea utilizando a proporção de 
0,5 PCL / 0,5 PLGA. Da mesma forma, no 
estudo de Quian et al.100 (2019) a combinação 
de PCL com PLGA mostrou-se efetiva 
aumentando a biocompatibilidade e as 
propriedades osteogênicas e antibacterianas, 
promovendo a regeneração óssea alveolar. 

Rasperini et al.83 utilizaram pó de PCL 
como base para scaffold e observaram que o 
mesmo foi capaz de estimular a formação 
óssea, porém a longo prazo houve a exposição 
e falha do scaffold sendo necessário sua 
remoção. Os autores acreditam que o insucesso 
tenha sido pelo uso do PCL na forma de pó 
como base e ressaltam que o uso de um 
biomaterial com taxa de reabsorção mais alta e 
a combinação de uma estrutura altamente 
porosa teria contribuído para um melhor 
crescimento celular, sustentação e 
vascularização do tecido, o que de fato foi 
observado com os resultados de Yeo et al.55 
(2011) onde obtiveram um aumento de 51% do 
volume ósseo em grandes defeitos 
dentoalveolares utilizando scaffolds porosos a 
base de fosfato tricálcico combinados com 
PCL.  
O Uso da impressão 3D 

Seguindo o princípio de que um scaffold 
ideal é aquele que mais se aproxima do tecido 
natural do hospedeiro4,28 e considerando a 
composição natural do osso e dos tecidos 
envolvidos no processo de regeneração 
periodontal, a confecção de estruturas 
compostas apresenta-se como uma excelente 
alternativa, buscando aumentar as vantagens e 
diminuir as desvantagens de cada componente. 

Diferentes componentes podem ser 
incorporados em uma matriz ou em polímeros 
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sólidos, hidrogéis ou em cimentos de fosfato de 
cálcio; podem ainda ser combinados na 
confecção de um scaffold ou em prototipagem 
rápida (montagem baseada em interações 
eletrostáticas e magnéticas); ou simplesmente 
podem ser combinados em uma embalagem 
aleatória101. O uso da impressão 3D para a 
fabricação de scaffolds tem se destacado na 
Engenharia de Tecidos e Regeneração Tecidual 
Guiada por permitir uma estratificação precisa 
de biomateriais, substâncias bioquímicas e 
células vivas, criando estruturas bem 
detalhadas e com a configuração, tamanho e 
arquitetura desejada permitindo o controle 
espacial do posicionamento de cada 
componente3,102 e fornecendo uma 
microarquitetura de matriz extracelular 
adequada para reproduzir as funções 
biológicas103.  

A impressão 3D permite combinar 
polímeros de absorção rápida com estruturas 
altamente porosas, promovendo uma melhor 
regeneração dos tecidos83,104. Além disso, com 
cultivo de células promove a entrega correta e 
localizada dos compostos biológicos e 
moléculas osteogênicas dando uma maior 
previsibilidade da regeneração tecidual105.  

A construção dessas estruturas é feita a 
partir de um modelo de projeto auxiliado pelo 
computador (CAD) que projeta matrizes camada 
por camada106 usando como base imagens 
obtidas por tomografia computadorizada (TC) ou 
ressonância magnética (RM). Os dados de 
imagem são processados e reconstruídos como 
um modelo volumétrico, que então é transmitido 
para um sistema de impressão 3D auxiliado 
também por computador (CAM), onde são 
produzidas as estruturas tridimensionais com 
base nas informações anatômicas do tecido a 
ser regenerado e reconstruído. Por fim os 
scaffolds são fabricados através da adição de 
materiais biológicos em camadas, com formato 
externo personalizado e porosidade interna, 
enriquecido com biomoléculas de sinalização e 
células de semeadura57. 

A impressão 3D possui 3 sistemas de 
impressão: impressão a jato de tinta, impressão 
assistida por laser e impressão por 
microextrusão. Independente dos sistemas, a 
sequência de produção é a mesma, diferindo-se 
apenas no mecanismo de dispensação do 
biomaterial no momento da impressão57. 

Na impressão a jato de tinta, volumes 
controlados de liquido são entregues a locais 
predefinidos do substrato por meio de diversos 
mecanismos107. Forças térmicas, acústicas ou 
microválvulas são utilizadas para ejetar o 

biomaterial e assim formar o substituto do 
tecido108-110.  

A impressão a laser consiste na 
transferência direta induzida por laser. O pulso 
do laser é transferido para a camada absorvente 
e direcionado para a camada de biomaterial 
gerando uma bolha de alta pressão que 
impulsiona o biomaterial em direção ao 
substrato. As impressões a laser incluem a 
sinterização seletiva a laser (SLS), 
estereolitografia (SLA) e fusão seletiva a laser 
(SLM)57. 

A impressão por microextrusão consiste 
em um sistema de dispensação controlado por 
robôs, onde a dispensação do biomaterial é feita 
por meio de gás comprimido (pneumático) ou 
por pistões (mecânico) que empurram o material 
para fora, em direção ao substrato. Outras 
variações baseadas em impressão por extrusão 
incluem a modelagem de deposição fundida e 
robocasting/ direct ink writing (DIW)57,111. 

Carter et al.112 realizaram uma revisão a 
respeito da biofabricação aditiva incluindo a 
impressão 3D e afirmam que o uso desse meio 
para a fabricação de scaffolds facilita a 
confecção de scaffolds multifásicos que imitem 
as propriedades e arquitetura dos tecidos 
periodontais.  

Zhang et al.113 utilizaram scaffolds 
impressos em 3D para o reparo de defeitos 
ósseos alveolares em macacos. Através da 
impressão 3D foi combinado biocerâmica, 
polímeros, genes e células tronco possibilitando 
a formação de novo osso extremamente 
próximo ao natural, sugerindo que através da 
impressão 3D é possível criar ambientes 
extremamente similares a matriz extracelular e 
capazes de estimular a regeneração óssea 
alveolar. 

Embora a impressão 3D possibilite imitar 
a complexa forma e organização dos tecidos, o 
sucesso à longo prazo depende também dos 
biomateriais utilizados105,113.  

Chang et al.114 ao revisarem o uso de 
scaffolds injetáveis, observaram que a maioria 
dos biomateriais injetáveis não são bioindutivos, 
não produzindo interação entre as células e o 
material conforme desejado, sugerindo que 
estes materiais sejam associados a outros 
materiais bioativos. Isso nos mostra a 
importância de avaliar e conhecer bem cada 
biomaterial, pois suas propriedades podem 
afetar a adesão celular, proliferação, 
diferenciação e deposição do tecido. A 
associação de biomateriais que supram as 
desvantagens um do outro é uma boa 
alternativa11. 
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Maroulakos et al.57 realizaram uma 
revisão sistemática evidenciando o uso da 
impressão 3D para regeneração óssea 
craniofacial. Os autores observaram que é 
frequente os estudos com uso de biomateriais 
impressos para reabilitação de defeitos ósseos 
mandibulares. Em humanos a impressão a laser 
tem sido a mais usada e os biomateriais mais 
utilizados a hidroxiapatita, seguido pelo titânio e 
o polímero de PCL. Estudos em animais 
também utilizaram a impressão 3D para o 
reparo ósseo em rebordo alveolar. Em animais 
o sistema de impressão por microextrusão foi o 
mais usado, tendo como biomateriais mais 
frequentes a hidroxiapatita e fosfato tricálcico. 
Além disso em praticamente metade dos 
estudos em animais foram combinados 
biomoléculas, células tronco e/ou fatores de 
crescimento. 

Garagiola et al.61 observaram uma maior 
estabilização do enxerto e redução do tempo 
cirúrgico com o uso da tecnologia CAD/CAM e 
ressaltam que o uso da tomografia 
computadorizada (TC) associada ao CAD/CAM 
é uma ferramenta que possibilita produzir 
scaffolds diretamente personalizados em um 
material de suporte biocompativel, sendo assim 
a TC uma alternativa valiosa para a impressão 
3D na regeneração óssea. 
DISCUSSÃO 

O uso e a capacidade dos biomateriais 
sintéticos para promover a regeneração óssea 
alveolar é evidente3,4. Os biomateriais possuem 
propriedades mecânicas, comportamento 
biológico e mecanismo de degradação que se 
diferem entre si, sendo importante a correta 
seleção desses biomateriais, seleção da técnica 
cirúrgica e seleção do enxerto para que o 
sucesso clínico seja alcançado3. É importante 
considerar também as características 
especificas do paciente que podem interferir no 
sucesso clinico. Seja no uso de enxerto ou 
membranas, sozinhos ou combinados, o 
controle de placa, fumo, terapia anti-infecciosa e 
a saúde sistêmica do paciente podem interferir 
no processo de regeneração dos tecidos, como 
por exemplo, através da infecção de um 
implante ou contaminação durante implantação 
de um scaffold4. 

O scaffold ideal é aquele cuja estrutura 
tridimensional estimula o crescimento e 
regeneração celular ao mesmo tempo que 
fornece propriedades mecânicas adequadas ao 
local de implantação47.  

Até o momento não foi estabelecido na 
literatura qual a técnica, qual o tratamento e 
qual biomaterial ideal para a regeneração óssea 

alveolar3,4. O uso do fosfato tricálcico e da 
hidroxiapatita como biocerâmicas sintéticas e 
dos polímeros de PLA e PLGA parecem 
promissores2,48,99. As pesquisas evidenciam que 
o uso isolado desses biomateriais ainda possui 
limitações, e o desafio da engenharia de tecidos 
é a busca pela combinação perfeita. Diversos 
estudos envolvendo a engenharia de tecidos 
apontam que combinações desses biomateriais 
com células, fatores de crescimento e genes 
melhoram o potencial para a regeneração óssea 
e tecidual4,11,47,100.   Por meio das técnicas de 
impressão 3D, é possível combinar de forma 
precisa e detalhada cada componente, 
buscando suprir as limitações de cada um e 
construir estruturas capazes de promover a 
regeneração óssea112. No entanto essas 
combinações tornam a engenharia de tecidos 
cara, sendo inacessível ainda a grande parte4. 

Apesar do futuro promissor da impressão 
3D, muitos estudos ainda devem ser realizados. 
Grande parte dos estudos com uso de 
biomateriais sintéticos e impressão 3D para 
fabricação de scaffolds foram realizados em 
animais; além disso, poucos estudos em 
humanos associaram fatores de crescimento 
aos scaffolds47,57.  

Há a necessidade de maior 
compreensão dos mecanismos celulares e 
moleculares para que os resultados possam se 
traduzir para a pratica clínica47. Além disso, o 
uso da TC associada ao CAD/CAM na 
impressão 3D é uma ferramenta valiosa, mas 
que necessita de habilidade técnica e 
conhecimento para o uso na bioengenharia de 
tecidos. O custo dessas tecnologias também 
deve ser considerado na realidade clínica57,61. 

Ensaios clínicos avaliando o uso da 
impressão 3D em relação as técnicas 
convencionais de enxerto se fazem necessário. 
Além disso, estudos adicionais devem ser 
realizados a fim de conhecer melhor os 
biomateriais e suas propriedades, buscando 
combinações ideais para estabelecer função, 
mecânica e propriedades de suporte, além do 
controle direto sobre a proliferação e 
diferenciação celular, permitindo reproduzir os 
tecidos e promover a regeneração óssea 
alveolar57. 
CONCLUSÃO 

Com base na revisão realizada foi 
possível concluir que: a) os biomateriais 
sintéticos são ótimos substitutos ósseos sendo 
as biocerâmicas de fosfato tricálcico e 
hidroxiapatita, e os polímeros de PLA e PLGA 
ótimas alternativas para a regeneração óssea 
alveolar; b) cada biomaterial possui suas 
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propriedades e características próprias que 
devem ser consideradas na seleção para 
confecção de scaffolds; a combinação de 
biomateriais pode ser uma opção promissora; c)  
incorporação de células, fatores de crescimento 
e genes aos scaffolds favorecem a regeneração 
óssea alveolar; d) o uso da impressão 3D 
possibilita melhores condições para a confecção 
de scaffolds, pois permite a confecção mais 
detalhada e organizada dos tecidos; e) os 
biomateriais sintéticos e o uso da impressão 3D 
são excelentes alternativas para a promoção da 
regeneração óssea alveolar. 
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