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RESUMO

O objetivo principal do presente estudo € avaliar a utilizacdo de plasma rico em
plaguetas (PRP) e plaguetas rico em fibrina (PRF) em enxertos osseos bucais. O
Plasma rico em plaquetas (PRP) é definido como sendo um volume de plasma
autodlogo que contém uma concentracdo de plaquetas acima da concentracdo
normal presente na corrente sanguinea. O PRF tem capacidade de regular a
inflamacéo e de estimular o processo imunitario da quimiotaxia e, sendo um material
autdlogo, elimina qualquer risco de transmissao de doencas. A importancia das
reconstrucdes 0sseas bucomaxilares, torna-se necessario conhecer a viabilidade e a
influéncia dos biomateriais, associados ou ndo a enxertos autdégenos, na reparacao
Ossea.

Palavras-chaves: bucomaxilar; fibrina; implantodontia; plagueta sanguinea.



ABSTRACT

The main objective is the present study and the use of platelet rich plasma (PRP)
and fibrin-rich plama (PRF) in oral osseous grafts. Platelet rich plasma (PRP) is
defined as an autologous plasma volume which contains a platelet concentration
above the normal concentration present in the bloodstream. PRF has the ability to
regulate inflammation and stimulation of the immune process of chemotaxis and,
being an autologous material, eliminates any risk of disease transmission. The
importance of buccomaxillary bone reconstructions makes it necessary to know the
viability and influence of biomaterials, associated or not with autogenous grafts, on
bone repair.

Keywords: bucomaxillary; fibrin; implantodontia; blood platelet.
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1. INTRODUCAO

Especialmente na regido posterior de maxila, a deficiéncia de osso em
altura pode comprometer a instalacdo de implantes osseointegrados. Essa
deficiéncia pode ocorrer em decorréncia da reabsorcdo do osso alveolar, que
na maxila ocorre no sentido antero-posterior e infero-superior, da
pneumatizacdo do seio maxilar decorrente de atividade osteoclastica da
membrana de Schneider, da perda 6ssea decorrente de doenca periodontal ou
fratura dentaria e de combinacdo dessas condi¢cdes (TATUM, 1986; MISCH,
1988; CHANAVAZ, 1990).

ApoOs a extracdo dentéria, ocorre reabsorcdo de osso alveolar por
atividade osteoclastica continua provocando, primeiramente, a diminuicdo da
espessura do rebordo por meio de reabsor¢cdo da tdbua vestibular e
posteriormente em altura, com diferentes padrdes nas regides de maxila e
mandibula. De forma geral, cerca de 40% a 60% do volume inicial € perdido
nos 3 primeiros anos ap6s a extracdo dentaria, dificultando ou até mesmo
impossibilitando a reabilitacdo da area por meio de implantes osseointegrados
sem que se realize procedimentos cirdrgicos visando ganho em volume de
tecido 6sseo (PIKOS, 1992; CARDAROPOLI et al., 2003; ARAUJO; LINDHE,
2005).

A correcdo das deficiéncias de altura do tecido 6sseo na regiao
posterior de maxila pode ser realizada por meio de elevacdo da membrana do
seio maxilar (BOYNE; JAMES, 1980; KENT; BLOCK, 1989; JENSEN; GREER,
1992; LOZADA et al., 1993; SMALL et al., 1993; KELLER, 1994; JENSEN et
al., 1994; SUMMERS, 1994; WALLACE et al., 1996; DAELEMANS et al., 1997;
Jensen et al., 1998). As técnicas contemporaneas de levantamento de seio
maxilar sdo seguras e efetivas para criar volume adequado de osso vital
neoformado, permitindo a instalacdo de implantes osseointegrados em posi¢cao
adequada anatomicamente e proteticamente (WALLACE & FROUM, 2003; DEL
FABBRO et al., 2004; FUGAZZOTTO & VLASSIS, 2007; PJETURSSON et al.,
2008; KIM et al., 2009; NEVINS et al., 2011).
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A elevacdo da membrana do seio maxilar pode ser feita em um ou dois
estagios cirargicos, ou seja, com posicionamento simultdneo ou tardio dos
implantes osseointegrados, dependendo do volume e qualidade do
remanescente 0sseo e da obtencdo de estabilidade priméaria (PELEG et al.,
1998; PELEG et al., 1999; DEL FABBRO et al., 2004; DEL FABBRO et al.,
2008; SCHMITT et al., 2012), com elevadas taxas de sucesso (LAZZARA,
1996; GARG & QUINONES, 1997; WOO & LE, 2004).

Além dos enxertos autdégenos, varios substitutos 6sseos tém sido
utilizados para o levantamento da membrana do seio maxilar, incluindo
enxertos alégenos, xendgenos e materiais sintéticos. Dentre esses materiais, a
matriz bovina dssea inorganica tem sido um dos materiais mais utilizados para
levantamento de seio maxilar, devido a semelhanca morfolégica e composicdo
mineral do osso humano, podendo ser utilizado sozinho ou associado a outros
materiais (JENSEN, 1996; FROUM et al., 1998; PELEG, 1998; PIATELLI et al.,
1999; TERHEYDEN et al., 1999; WALLACE; FROUM, 2003; DEGIDI et al.,
2004; DEL FABBRO et al., 2004; HATANO et al., 2004; SCHWARTZ-ARAD et
al., 2004; ORSINI et al., 2005; ZIJDERVELD et al., 2005; FROUM et al., 2006;
LEE et al., 2006; SCARANO et al., 2006; AGHALOO & MQY, 2007; GALINDO-
MORENO et al., 2007; TRAINI et al., 2007; CORDARO et al., 2008; NEVINS et
al., 2009; URBAN et al., 2009; ESPOSITO et al., 2010; GALINDO-MORENO et
al., 2010; CHACKARTCHI et al., 2011; NEVINS et al., 2011; PIKDOKEN et al.,
2011; JENSEN et al., 2012; KOLERMAN et al., 2012; PETTINICCHIO et al.,
2012). .

O Plasma rico em plaquetas (PRP) é definido como sendo um volume
de plasma autélogo que contém uma concentracdo de plaguetas acima da
concentracdo normal presente na corrente sanguinea. Além das plaquetas, o
PRP também contém fatores de crescimento, tais como o fator de crescimento
derivado das plaquetas (FCDP), o fator de crescimento transformado—3 (FCT-
B), o fator de crescimento endotelial vascular (FCEV), o fator de crescimento
tipo insulinico (FCI-I, FCI-II), o fator de crescimento fibroblastos (FGF), o fator
de crescimento epidérmico (FCE) e fator de crescimento de tecido conjuntivo
(FCTC). Os fatores de crescimento referidos desempenham funcbes
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especificas no processo de regeneracdo de tecidos duros e tecidos moles
(MARX; ROBERT, 2001, CIVININI et al., 2011).

O plasma rico em plaguetas é um material obtido por meio da
centrifugacdo de uma quantidade de sangue do proprio paciente, seguido do
processo de centrifugacdo onde sera selecionada a camada intermédia,
contendo uma concentracdo 4 vezes superior a do sangue. Na préatica
cirdrgica, o seu uso tem, como objetivo, 0 aumento da velocidade e qualidade
da regeneracdo de tecido O6sseo e de tecido mole. Tornando as suas
aplicacdes na area da implantologia muito promissoras e alvo de muita atencao

por parte da comunidade cientifica (REGO, 2014).

A reabilitagdo oral implanto-suportada constitui uma opcéo terapéutica
exequivel, proficua para endentacdes parciais e totais. A osteointegracdo de
implantes apresenta-se como uma modalidade de tratamento promissora, o
que justifica o numero crescente de pacientes reabilitados com implantes
dentarios e as suas elevadas taxas de sucesso. O uso do plasma rico em
plaguetas durante a colocacdo do implante dentario tem sido descrito e
discutido por parte da comunidade cientifica como tratamento de superficie,
para a estimulacdo e aceleracdo do processo de osteointegracdo e para se

obter superior estabilidade primaria.

Choukroun et al. (2006) desenvolveu o PRF — plasma rico em fibrina e
plaquetas (DOHAN et al., 2006; GUPTA et al., 2011; KOBAYASHI et al., 2012,
BHAT et al., 2013; CHATTERJEE et al., 2014) pertencente a segunda geracao
de concentrados plaquetarios, com um processamento simplificado e sem
manipulagcdo bioquimica de sangue, tendo posto cobro as complicacdes legais
inerentes a esta. Ao contrario dos outros concentrados de plaquetas usados
até entdo, trata-se de uma técnica em que € necessaria somente a
centrifugacdo de sangue do paciente, sem outros aditivos. Esta pretende
mimetizar o processo natural de coagulacdo, e produz-se uma membrana
bioativa simples e econdmica que funciona como uma rede de fibrina que leva
tanto & migracdo e a proliferacdo celulares, de forma mais eficientes (DEL
CORSO et al., 2010; PANDA et al., 2014; SARAVANAKUMAR et al., 2014).
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A matriz de fibrina € primordial no processo de cicatrizacdo e a
utilizacdo de aditivos cirurgicos a base de fibrina, maioritariamente, colas de
fibrina, tem uma longa historia de utilizagdo com sucesso na cirurgia oral e
maxilofacial (DOHAN et al., 2006; DEL CORSO et al., 2010;).

O PRF tem capacidade de regular a inflamacdo e de estimular o
processo imunitario da quimiotaxia e, sendo um material aut6logo, elimina
qualquer risco de transmissdo de doencas (EHRENFEST et al.,, 2010;
TATULLO et al., 2012).
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2. PROPOSICAO

A proposigao deste trabalho tem como objetivo principal avaliar a
utilizacao de plasma rico em plaquetas (PRP) e plama rico em fibrina (PRF) em
enxertos osseos bucais em uma revisdo de literatura afim de identifica-los e
auxiliar o Cirurgido dentista no momento de indica¢do do enxerto a ser utilizado

para cada paciente.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Tecido Osseo

Determinado como forma especializada de tecido conjuntivo, o tecido
0sseo é constituido por uma por¢ao organica (35%), que inclui fibras colagenas
(principalmente coldgeno) o tipo 1), e uma porcao inorganica (65%), composta
por sais de calcio e fosfato na forma de cristais de hidroxiapatita (GARTNER &
HIATT, 1999).

O osso compacto € formado por um sistema de lamelas ésseas
paralelas ou concéntricas, geralmente ao redor de um canal vascular central,
contendo vasos sanguineos e fibras nervosas, que se comunica com a
cavidade medular 0ssea através de canais de Volkman, constituindo assim o
denominado sistema de Havers; 0 0SS0 esponjoso, por sua vez, apresenta uma
matriz porosa organizada em trabéculas. Essa organizagdo confere resisténcia
(osso cortical) ao mesmo tempo em que o tecido atua em funcdes metabdlicas
(osso esponjoso) (ROSS & ROWRELL, 1993; GARTNER et al., 1999;
JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004).

Histologicamente, o denominado tecido 6sseo primario (0sso imaturo;
0sso trabecular) apresenta grande quantidade de ostedcitos e feixes irregulares
de colageno, posteriormente substituidos e organizados como 0sso secundario,
exceto em certas areas de insercao de tenddes e alvéolos dentarios, possuindo
menor contetdo mineral quando comparado ao tecido 6sseo secundario. Este
tecido, também conhecido como osso maduro ou lamelar, € composto por
fibras colagenas dispostas em forma de lamelas concéntricas ou paralelas,
possuindo menor numero de ostedcitos incluidos em sua matriz (GARTNER et

al., 1999).

As superficies internas e externas dos 0ssos sdo recobertas por
células osteogénicas e tecido conjuntivo, constituindo enddsteo e peridsteo,

7

respectivamente. Sua funcdo é nutrir o tecido 0sseo e fornecer células para
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crescimento e reparo (osteoblastos), e reabsorcao 6ssea (osteoclastos) (ROSS
& ROWRELL, 1993; JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004).

3.2. Principais &reas doadoras intrabucais para a enxertia autégena

3.2.1. Tuber da Maxila

O tdber é uma area basicamente de osso medular. Dependendo da
anatomia, oferece pequenas e meédias quantidades de o0sso, podendo ser
retirado bilateralmente. E usado em enxertos de concavidades devido a perda
dental, em pequenas fenestracdes durante o preparo para colocacado de
implantes e em enxertos em cavidade de seio maxilar. Enfim, € um o0sso de
preenchimento e a ser utilizado na forma particulada. A anestesia usada € a
terminal infiltrativa posterior (nervo alveolar superior posterior) e complementar
no rebordo e no nervo palatino posterior. E realizada incisdo com retalho total
na crista do rebordo e na vestibular. Apés o deslocamento do retalho, a area
fica em evidéncia. No final, sdo feitas a regularizacdo 6ssea e a sutura
(MAGINI, 2006) (Figura 1: A, Be C).

Os riscos cirdrgicos e possiveis complicacfes relacionam-se a
remocado demasiada de o0sso, provocando exposicdo da cavidade do seio
maxilar e possivel fistula buco-sinusal, comprometimento dos dentes
remanescentes, mobilidade, necrose e até mesmo necessidade de exodontia
(KUABARA et al., 2000).
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Figura 1 - A) aspecto radiogréfico, mostrando a possibilidade de remover osso do
tuber do lado direito do paciente; B) no créanio seco, a presenca de 0sso medular; C)
tuber descolado para a remocéao do enxerto. Fonte: Favorani et al. (2014).

3.2.2. Mento

O Mento € uma das melhores areas bucais porque oferece boa
guantidade e qualidade 6ssea cortical e medular. O enxerto tem a forma de
semiarco, e pode ser usado como enxerto do tipo “onlay” (sobre o rebordo),
‘inlay” (dentro de uma cavidade), “sandwich” (dentro e fora do rebordo
remanescente, geralmente em seio maxilar) ou triturado (para preencher

espacos entre blocos ou de pequenos defeitos e/ou dentro do seio maxilar).

A técnica consiste em anestesia regional bilateral do nervo alveolar
inferior, podendo haver complementacdo anestésica por meio de anestesia
terminal infiltrativa no fundo do vestibulo e lingual do incisivos. A incisdo pode
ser feita na crista e na papila interdental até o periésteo. Em seguida, desloca-
se o retalho até a base da mandibula. Uma vez exposto o tecido ésseo, utiliza-
se broca trefina adaptada ao contra-angulo, que possibilita a remocao do
enxerto em forma de “tubos”, obtendo-se cilindros de osso cortical e medular.
Clinicamente, porém, nota-se que, em algumas situacdes, s6 se consegue
obter a parte cortical e pouca medular. Outra opcao e indicacdo de escolha é a
remocéao de blocos cortical e medular, utilizando-se brocas de baixa rotagéo da
série 700 com fissura. Em ambas as situacdes, irriga-se abundantemente com
solucéo salina. A osteotomia é, entdo, completada até aproximadamente 4 a
5mm de profundidade, dependendo da espessura mandibular e da &rea do
defeito. Coloca-se o cinzel ou alavancas (extratores retos) na fenda criada pela
osteotomia e separa-se 0 bloco, obtendo-se, dessa maneira, o enxerto cortical
e medular (Figura 2: A, B, C e D).

O acesso e a técnica sado simples, mas requerem treinamento e
cuidados pré, trans e pos-operatérios. A area de reparacdo 0ssea sempre
devera ser menor do que a quantidade de osso retirado. O enxerto €

remodelado de acordo com o defeito 6sseo, podendo ser em forma de bloco
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elou triturado, em regido anterior (perda unitaria) ou parcial, ou em um seio
maxilar. As complicagbes correlacionadas a este procedimento s&o:
hemorragia, hematoma, edema, parestesia labial e/ou dental temporaria ou
definitiva, apicetomia e desvitalizacdo da polpa (RAGHOEBAR et al., 2001).

Figura 2 - A) anatomia da regido mentual; B) osteotomia no cranio seco, mostrando a

proporcéo de tecido 6sseo cortical/medular; C e D) remogéo dos blocos ésseos, isolados ou

em partes.

3.2.3. Retromolar

Nesta area encontramos uma grande quantidade de o0sso cortical e
pouca medular. Assim, recomenda-se enxerto do tipo “veneer” (sobreposto ao
remanescente 0sseo), onlay e/ou inlay. A espessura e o tamanho dependem
da anatomia local, e o acesso pode ser limitado, em funcéo de a regiao ficar na
parte posterior da boca. As vezes, dependendo do tamanho da perda Ossea,
consegue-se retirar o enxerto em forma de “L”, possibilitando um aumento da
altura e da largura do rebordo para pequenas perdas ésseas (um a trés dentes)
(MAGINI, 2006).

A anestesia usada é regional do nervo alveolar inferior, realizando-se
complementacao por meio de anestesia terminal infiltrativa na por¢cao anterior
do ramo ascendente. A incisdo comecga na base do ramo e segue pela linha
obligua externa até a regido do primeiro molar inferior. Também pode ser
iniciada no ramo, continuando com incisao interpapilar até a regido do segundo
pré-molar inferior. O retalho é total até o peridsteo, expondo-se toda a area
retromolar e a linha obliqua externa. Com broca da série 700 em baixa rotacao

ou com minisserras, sempre com irrigacdo abundante com solucédo salina,
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delimita-se a area a ser retirada, completa-se a osteotomia, e o bloco ésseo &
removido com cinzel e/ou alavancas. E dificil delimitar toda a area com

osteotomia, pois a area inferior € de dificil acesso (SALIM et al., 2007).

Por motivo de seguranca, aconselha-se, durante este ato, apoiar a
borda inferior da mandibula e/ou o paciente ficar em quase ocluséo, para evitar
lesbes na articulacdo témporo-mandibular (ATM) e até mesmo fratura no
angulo da mandibula. O enxerto pode ser triturado e/ou usado em forma de
bloco. Quando o enxerto for em bloco, ele deve ser remodelado, fixado e
adaptado da melhor forma possivel ao defeito 0sseo. O osso da éarea
retromolar € do tipo cortical e, do ponto de vista de acesso e de pdsoperatorio,

esta operacdo assemelha-se a remocao dos terceiros molares inferiores
inclusos (Figura 3: A, B, C e D).

Os riscos operatérios e possiveis complicacbes nessa area sédo a
possibilidade de atingir e secionar o feixe vasculo-nervoso do alveolar inferior,
0 que pode provocar parestesia temporaria ou permanente, hemorragia e
hematoma. O nervo lingual pode ser traumatizado ou mesmo secionado pelo
afastamento dos tecidos. O uso indevido da forca durante a remocédo do
enxerto ou erro da técnica operatéria pode provocar fratura mandibular
(RAGHOEBAR et al., 2011).

Figura 3 - A) imagem radiografica da regido retro-molar que sera a area doadora do enxerto;
B) apds a inciséo sobre a linha obliqua externa, descolamento e delineamento do bloco 6sseo
(C) ou para remogéo com trefina (D). Fonte: Favorani et al. (2014).



21

3.3. Enxertos em Implantodontia

O material de enxerto ideal deve obedecer aos seguintes requisitos:
Fornecimento ilimitado sem comprometer a area doadora; promover a
osteogénese; nao apresentar resposta imunologica do hospedeiro;
revascularizar rapidamente; estimular a osteoindugdo; promover a
osteoconducdo; ser substituido completamente por osso em quantidade e
qualidade semelhante ao do hospedeiro (BOYNE;JAMES, 1980; ARTZI et al.,
2005).

N&o existe material para enxertia dito ideal, mas o o0sso autégeno é
consagrado na literatura mundial como o que consegue reunir caracteristicas
mais préoximas do ideal. Possui como principal vantagem seu potencial de
integracdo ao sitio receptor com mecanismos de formacdo Ossea de
osteogénese, osteoinducdo e osteoconducdo (PELTONIEMI et al., 2002;
ARANEGA et al., 2010).

O o0sso autdogeno mostrou-se mais eficaz no processo de neoformacao
0ssea quando comparado ao beta-fosfato-tricalcio e ao osso anorganico bovino
por meio de andlise histolégica e histomorfométrica em porcos (JENSEN;
SINDET-PETERSEN, 1991). Isto refor¢a afirmacdo de que o melhor material
para enxerto é o autdgeno. Contudo, nem sempre o mesmo €é passivel de
utilizacao, em funcéo de diferentes variaveis, como por exemplo, a extensao da
area a ser reparada (ARANEGA et al., 2010).

A procura por substitutos que apresentassem as mesmas propriedades
do osso autdégeno, com o objetivo de reduzir a morbidade dos procedimentos
cirdrgicos, fez com que as pesquisas desenvolvessem materiais sintéticos,
entre eles: enxertos homogenos, xendgenos, membranas bioldgicas, vidros
bioativos e derivados da hidroxiapatita (KIRAN et al., 2011).

Uma recente inovagdo em cirurgia oral € a utilizacdo de concentrados
de plaguetas para aplicagéo in vivo, como o plasma rico em plaguetas (PRP) e
o plasma rico em fibrina (PRF). Eles consistem em uma suspenséao

concentrada de fatores de crescimento encontrados em plaquetas, que atuam
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como aditivos bioativos aplicados cirurgicamente para induzir a cicatrizacao da
ferida (KIRAN et al., 2011).

3.4. Anatomia do Seio Maxilar

Primeiramente denominado como antro de Highmore, o seio maxilar é
considerado no maior seio paranasal. Localiza-se no corpo do 0sso maxilar e
possui formato de piramide com base voltada para a parede lateral da cavidade
nasal e apice para 0 0sso zigomatico. Suas medidas sdo muito variaveis em
dependéncia de idade, raca, sexo e condi¢des individuais, porém possui, em
média, 30 a 40mm de comprimento, com 15 a 20mm de largura e 10 a 15mm
de profundidade, podendo ainda serem classificados em pequenos (com
capacidade em torno de 2 cm?®), médios (8 a 12 cm®) ou grandes (cerca de 25

cm?).

O seio maxilar foi descrito como uma loja 0ssea que possui
aproximadamente 15 cc de volume de espaco aéreo, com seu maior e unico
lado plano compondo a parede medial (GARG, 1999). Possui um ponto de
drenagem alto na parede mediana chamado de Gstio maxilar que drena no
meato médio do nariz e € considerado nao fisiologico, funcionndoa apenas
como dreno de transbordamento e ndo como sistema de drenagem completo;
tem como funcbes aquecer o ar, aliviar o peso do complexo cranio-facial e
fornecer ressonancia a voz, e evoluiu, por meio de sele¢cdo natural, como
assistente para o resfriamento das veias intra e extra cranianas devido ao
intenso calor produzido pelo cérebro humano metabolicamente ativo. Quando
saudavel € auto-sustentado pela drenagem postural e pelas acdes do
revestimento ciliado que impulsionam as bactérias para o 6stio, contendo sua
propria flora normal, da qual a espécie Hemofhilus € a mais comum. O seio
maxilar produz muco com lisossomas e imunoglobulinas, e sua membrana de
revestimento, denominada membrana de Schneider, responsavel pela saude
do seio maxilar através da associacdo dos linfécitos e da imunoglobulina

presentes na membrana e na cavidade sinusal (GARG, 1999).
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WOO e LE (2004) determinaram que o seio maxilar estende-se
anteriormente até caninos e pré-molares, sendo que seu assoalho geralmente
possui uma por¢cao mais baixa na regido de primeiro molar. Esses autores
afirmaram que o tamanho do seio aumenta com a idade se a area for edéntula,
sendo que a extensédo da pneumatizacao varia individualmente; a cavidade do
seio é separada do 0sso maxilar por uma membrana sinusal, que consiste em
um epitélio ciliado semelhante ao do trato respiratério, com espessura de
aproximadamente 0,8mm; sua mucosa é mais fina e menos vascularizada
quando comparada a mucosa nasal, sendo seu suprimento sanguineo
primeiramente derivado da artéria alveolar superior posterior e artéria
infraorbital, com ocorréncia de significativas anastomoses entre as mesmas na
altura da janela lateral. Como sua vascularizacdo é proveniente dos ramos
periféricos, uma significante hemorragia durante o procedimento cirdrgico é
rara. O suprimento sensitivo é derivado do ramo alveolar superior do maxilar,

divisdo do nervo trigémio.

3.5. Plasma Rico em Plaquetas (PRP)

Além das plaquetas, elementos importantes para realizar 0s processos
de cura e reparacdo sao os leucocitos e fatores de crescimento, sendo estes
altimos, polipéptideos que participam na diferenciacéo, proliferacdo, migracéo,
e metabolismo celular (GARCIA et al., 2004). Os fatores de crescimento
estimulam e atraem células para o local da lesdo, promovendo mitose celular e
induzindo angiogenese e osteogenese. Estes fatores de crescimento, apés a
ativacdo das plaquetas retidas dentro da matriz de fibrina, demonstraram
estimular a mitose das células do periésteo para a consolidacao 6ssea (GUPTA
et al., 2011; GASSLING et al., 2010).

O plasma rico em plaquetas (PRP) € a fonte de fatores de crescimento
mais utilizada em enxertos 0sseos, fornecendo os dois dos principais
envolvidos no reparo 6sseo: PDGF e TGFB. Além disso, o PRP pode ser obtido
e aplicado ao foco de fratura por técnicas relativamente simples e pouco
onerosas (OYAMA et al., 2004).
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Whitman et al. (1997) foram os primeiros a introduzir o uso de plasma
rico em plaguetas (PRP) em procedimentos cirdrgicos orais, relatando grandes
vantagens e melhora nas células osteoprogenitoras. No entanto, seu uso
também apresenta risco porque a trombina bovina, utilizada para processar o
PRP, pode gerar anticorpos para fatores V, XI e trombina o que pode causar

coagulo
patias que podem por em perigo a vida (KIM et al., 2014).

Apesar da eficacia do PRP em estimular diferenciacdo de células
mesenquimais indiferenciadas em células osteoprogenitoras in vitro, alguns
estudos avaliaram sua utilizacdo como enxerto ésseo isolado ou em
combinagdo com outros enxertos in vivo obtendo resultados controversos
(FREYMILLER; AGHALOO, 2004).

O plasma rico em plaguetas € obtido através de centrifugacdo do
sangue. O resultado é uma concentracdo acentuada de plaquetas em um
reduzido volume plasméatico. O PRP contém sete fatores de crescimento e trés
proteinas que atuam como moléculas de adesdo celular nos processos de
migracdo epitelial, osteoinducdo e na formacdo de matriz 6ssea e de tecido
conjuntivo (MARX, 2004).

Anteriormente a incorporacdo do PRP na area de implante, é
necessaria a adicado de um fator coagulante. Utilizam-se trombina bovina a
100UmI™* combinada com cloridrato de célcio a 10% ou fibrina humana. A
funcdo é formar uma rede de fibrina incorporada ao PRP capaz de permitir sua
aderéncia ao local do implante, bem como impedir a migragdo de células
epiteliais e do tecido conjuntivo para fora da regido de enxerto (CAMARGO et
al., 2002; MARX, 2004; OYAMA et al., 2004).

3.6. Plaquetas Rico em Fibrina (PRF)

O PREF foi utilizado pela primeira vez em 2001 por Choukroun et al.

(2000), especificamente em cirurgia oral e maxilo-facial, e é atualmente
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considerado como uma nova geracdo de concentrado de plaquetas. E
constituida por uma matriz de fibrina autogena (DOHAN et al., 2006), e tem
véarias vantagens sobre o PRP, incluindo a preparag¢do mais facil e ndo requer a
manipulacdo quimica do sangue, o0 que faz com que seja estritamente uma

preparacao autogena (KIRAN et al., 2011).

O protocolo de preparacéo do PRF requer somente a centrifugacao do
sangue sem qualquer adicdo de anticoagulante e trombina bovina. Uma
amostra de sangue é tomada sem anticoagulante em um tubo de vidro ou
plastico revestido por vidro, e depois imediatamente centrifugada a 3000 rpm
durante 10 minutos (DOHAN et al., 2006; GASSLING et al., 2009; HUANG et
al., 2010).

O produto resultante € composto por trés camadas, a mais superior
constituida por um coagulo plasmatico celular, PRF na camada intermediaria, e
glébulos vermelhos na parte inferior (DOHAN et al., 2006). Depois disso, é
necessario colocar o coagulo PRF num recipiente esterilizado durante cerca de
10 minutos para permitir a liberacdo do soro contido em seu interior (DOHAN et
al., 2006). O coagulo pode ser transformado em uma membrana através da
compressdo entre duas gazes esterilizadas ou de uma ferramenta especifica
(MAZOR et al., 2009).

Devido a falta de um anticoagulante, 0 sangue comeca a coagular logo
gue ele entra em contato com a superficie do vidro. O contato com a superficie
da silica é necesséaria para ativar o processo de polimerizacdo coagulo
(DOHAN et al., 2007). Assim, o PRF pode ser obtido apenas em tubos de vidro
seco ou tubos de plastico revestidos por vidro. Além disso, as particulas de
silica ndo representam um risco de citotoxicidade em comparacdo com, por
exemplo, a trombina bovina usada para a preparagdo PRP (DOHAN et al.,
2007).

Para a preparacdo bem-sucedida, coleta de sangue rapida e
centrifugacdo imediata antes do inicio da cascata de coagulacdo €
absolutamente essencial. A fibrina proporciona uma matriz para a migragao de

fibroblastos e de células endoteliais, que estdo envolvidos no processo de
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angiogese e sao responsaveis pela cura dos novos tecidos (CHOUKROUN et
al., 2006; ANILKUMAR et al., 2009).

O PRF é constituido por uma matriz autégena de leucécitos e
plaguetas ricas em fibrina, que favorece o0 desenvolvimento de
microvascularizacéo e é capaz de guiar a migracao de células epiteliais a sua
superficie. Além disso, PRF pode servir como um veiculo para assegurar
células envolvidas na regeneracdo do tecido e parece ter uma liberacdo
controlada de fatores de crescimento, em um periodo de entre 1 e 4 semanas,
estimulando o ambiente de cicatrizacdo de feridas em uma quantidade
significativa de tempo. Ele tem uma complexa arquitetura de matriz de fibrina
forte com propriedades mecénicas favoraveis e & lentamente remodelado,
semelhante ao coagulo de sangue (CHOUKROUN et al., 2006; DOHAN et al.,
2006; GUPTA et al., 2011; CHANG; ZHAO, 2011; WU et al., 2012; KAWASE et
al., 2015).

Alguns estudos (SIMONPIERI et al, 2012; KIM et al., 2014)
demonstraram que o PRF é um biomaterial de cura com um grande potencial
para a regeneracao de 0sso e tecido mole, sem reacdes inflamatorias e pode
ser utilizado sozinho ou em combinacdo com enxertos 0sseos, promover

hemostasia, crescimento 4sseo, e maturacao.

Esta matriz autbgena demonstrou em estudos in vitro, um grande
potencial para aumentar a fixacdo das células e estimular a proliferacdo e
diferenciacédo de osteoblastos. Dohan et al. (2006; 2009) afirmaram que o PRF
tem propriedades imunoldgicas e antibacterianas, pode levar a desgranulacao
dos leucécitos, e tem algumas citocinas que podem induzir angiogénese e
promover reac¢des antiinflamatérias (DOHAN et al., 2006; DOHAN et al., 2009;
WU et al., 2012).

A diferenca entre coagulo de sangue natural e PRF é que o ultimo é
mais homogéneo, estavel, facil de manusear e colocar no local indicado [34].
Em procedimentos cirlrgicos o PRF pode servir como uma membrana
reabsorvivel para regeneracao 0ssea guiada (CHANG et al., 2011), No entanto,
uma membrana normal de PRF tem degradacdo rapida (1-2 semanas)
(KAWASE et al., 2015).
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Simonpieri et al. (2012) mencionou o conceito de "regeneracdo 6ssea
natural”, que inclui a regeneragéo através de membranas PRF em volume do
0sso e tecido gengival. Também relataram resultados clinicos satisfatorios
relacionados a remodelacdo do osso alveolar e a restauragcdo do volume
gengival e 0sseo peri-implante, conseguindo propriedades mecanicas e

estéticas adequadas.

Alguns estudos clinicos utilizaram membrana PRF como material de
enxertia Unica para levantamento de seio maxilar, apresentando resultados
promissores. Outros autores, incluindo Tofler et al. (2009) recomendam 0 uso
da membrana PRF para selar uma perfuracdo da membrana do seio maxilar
nao detectado durante uma janela de osteotomia lateral em procedimento de
elevacdo do seio maxilar. A membrana de PRF ajuda na cicatrizacdo de
feridas, protegendo o local da cirurgia, promove a reparacao dos tecidos moles;
quando misturada com enxerto 0sseo, pode atuar como um “"conector
biolégico", favorecendo a migracao de células osteoprogenitoras para o centro
do enxerto, e fornece uma neoangiogénese (TOFLER et al., 2009;
SIMONPIERI et al., 2011).

Choukroun et al. (2006) realizaram um estudo para avaliar o potencial
da utilizagdo PRF em conjunto com enxerto de osso liofilizado com (FDBA)
para melhorar a regeneracdo 6ssea em um procedimento de elevacdo de seio
maxilar. Os resultados mostraram um tempo de cura diminuido antes da
colocacao do implante. Do ponto de vista histologico, este tempo de cura foi
reduzido pela metade - de 8 meses para 4 meses; no entanto, estudos em
larga escala sdo necessarios para validar estes resultados (CHOUKROUN et
al., 2006). Além disso, a adicdo de PRF ao enxerto osseo pode levar a uma
reducdo do volume de substituto osseo utilizado e parece melhorar a

revascularizacédo do enxerto, apoiando a angiogénese (TOFFLER et al., 2009).

Simonpieri et al. (2012) sugeriu 0 uso de uma mistura de PRF com um
enxerto osseo, colocando em defeitos Gsseos, ou, em caso de implantes
imediatos, cobrindo-o com véarias camadas de PRF, observando bons

resultados clinicos. Além disso, PRF pode atuar como um adesivo biologico
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para manter as particulas em conjunto, o que facilita a manipulacdo dos
enxertos 0sseos (YILMAZ et al., 2014).

Algumas das vantagens relatados na literatura sdo: preparacdo
simplificada e eficiente, centrifugacdo em uma uUnica etapa, livre e abertamente
acessivel para todos os clinicos (DOHAN et al., 2007; GASSLING et al., 2009).
E obtido pela amostra de sangue autélogo (GASSLING et al., 2009).

Manipulagdo de sangue minimizada nao exige a adi¢cao de trombina
externa porque a polimerizagcdo € um processo completamente natural, sem
risco de uma reaccdo imunologica. Tem um quadro de fibrina natural com
fatores de crescimento que podem manter a sua atividade por um periodo
relativamente longo e estimular a regeneracdo dos tecidos de forma eficaz.
Pode ser usado isoladamente ou em combinacdo com enxertos 0sseos,
dependendo da finalidade. Aumenta a taxa de cura do 0sso enxertado
(LEKOVIC et al., 2003; DOHAN et al., 2006; CHOUKROUN et al., 2006; KANG
et al., 2011; SIMONPIERI et al., 2012; WU et al., 2012).

Os estudos de PRF consideram-no mais eficiente e com menos
controvérsias sobre os resultados clinicos finais, quando comparados ao PRP
[34]. Em contrapartida o sucesso do protocolo PRF depende diretamente do
manuseio, principalmente, em relacdo ao tempo de coleta de sangue e a sua

transferéncia para a centrifuga (DOHAN et al., 2006).

3.7. Aplicacdes da PRF em Odontologia

Os clinicos desejam materiais que oferecem simplicidade e
previsibilidade para uma ampla variedade de defeitos, minimizando o potencial
de risco de complicacbes. Para esta infinidade de opc¢bes de tratamento,
produtos biologicos foram introduzidos como materiais aditivos. Atualmente, 0s
estudos estdo focados na utilizagdo clinica do L-PRF, um material rico em
plaguetas autblogas e fatores de crescimento, que proporciona uma armacao
osteocondutora e estimulam células do préprio paciente no sentido de uma

resposta regenerativa. E uma matriz de fibrina, onde as citocinas de plaquetas,
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fatores de crescimento e células sédo presas, podendo ser liberadas depois de
um determinado periodo de tempo, servindo como uma membrana
reabsorvivel. L-PRF é basicamente um concentrado de fatores de crescimento
e outros agentes que promovem a cicatrizacdo de feridas e regeneracao
tecidual. E usado em varias disciplinas de odontologia para reparar diversos

tipos de lesbes e regenerar tecidos dentarios e orais (AGRAWAL et al., 2014).

Khiste e Tari (2013) listaram as aplicac6es clinicas orais da PRF em:
(a) elevacdo de seio maxilar em combinacdo com enxertos 0sseos, a fim de
acelerar a cicatrizacdo; (b) protecéo e estabilizacdo de materiais de enxerto em
procedimentos de aumento de crista; (c) preservacado do alvéolo apds extracao
ou avulsao; (d) cobertura de raizes de um ou mais dentes com recessao; (e)
tratamento de defeito 6sseo de 3 paredes; (f) tratamento de lesdo endoddéntica
periodontal combinada; (g) tratamento de defeitos de furca; (h) aprimoramento
da cicatrizacdo de feridas palatais apds enxerto gengival livre; (i)
preenchimento de cavidade cistica.

3.8. Utilizagdo de PRP e PRF durante a Extracdo Dentaria

A extracdo de dente (DOHAN et al., 2008) é logicamente a situacéo
cirirgica mais importante e comum encontrada na cirurgia oral e maxilofacial e
tdo antiga quanto o préprio ser humano. Este procedimento cirdrgico é mais ou
menos complexo, mas o0s resultados sdo globalmente bons. O uso de um
adjuvante cirdrgico pode parecer desnecessario, mas existem 3 configuracdes

onde um refor¢o de cura pode ser altamente interessante.

A primeira situacéo esta relacionada ao seguimento pés-cirirgico apos
a avulsdo dentaria complexa. Por exemplo, molares com raizes divergentes
podem exigir cortar o dente em varias pecas, com traumatismo 0sseo potencial
(choque térmico, choque mecanico), levando a dor significativa, edema ou
mesmo hematoma. Também é particularmente frequente com os dentes do
siso, sendo a avulsdo do terceiro molar muitas vezes associada a dor e ao

inchaco. A pior forma dessas consequéncias pés-operatdrias menores € a
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osteite, seca ou infecciosa, e esta associada a cura retardada do local cirdrgico
relacionada a falta de hemorragia ou a um coagulo de sangue instavel dentro

do soquete de avulséo.

A segunda situacéo € quando a restauracao do implante € considerada
apos a avulsao. O procedimento de extracdo deve ser tdo atraumatico quanto
possivel para as paredes Osseas periodontais, e uma regeneracdo 6ssea
completa e rapida do soquete de avulsdo € esperada para colocar os implantes
nas melhores condi¢cdes possiveis. A cura e remodelagcédo do local de extracdo
€, no entanto, altamente dependente da estabilizacdo inicial do coagulo

sanguineo e do fechamento rapido da ferida gengival.

A terceira situacdo é a avulsdo em pacientes com patologias gerais ou
locais que interferem com sangramento ou cicatrizacdo. E particularmente
verdade em pacientes anticoagulados com risco de hemorragia e cura
retardada, ou em pacientes tratados com bifosfénicos apresentando risco de

osteonecrose dos maxilares.

Se essas 3 situacdes sdo mais freqlientemente encontradas com
avulsbGes dentarias, existem problemas semelhantes com a exérese do cisto
nos maxilares. Estes cistos tém frequentemente uma origem dentaria, as
cavidades de cisto e os soquetes de avulsdo sdo entdo frequentemente
ligados. Em todas estas situacdes, o uso de um extrato de sangue otimizado
pode amplificar o processo de coagulacdo natural, e até mesmo substitui-lo em

caso de sangramento local insuficiente da ferida.

Varios autores mostraram que o PRP gel poderia reduzir
significativamente a dor pdés-operatéria e o desconforto apés a avulsdo dos
dentes e evitar o desenvolvimento de uma osteite (SIMON et al., 2004;
RUTKOWSKI et al.,, 2007; RUTKOWSKI et al., 2010): este resultado era
esperado, pois esses produtos atuam como coagulos sanguineos otimizados e,
portanto, permitem uma rapida in situ neoangiogénese e drenagem da ferida.
Além disso, a estimulacdo éssea local associada a liberagdo do fator de
crescimento pode contrabalancar o traumatismo 0sseo devido ao procedimento

cirurgico.
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A concentracdo de fatores de coagulacdo dentro do gel plaquetéario
também foi utilizada para controlar o sangramento em pacientes
anticoagulados (DELLA VALLE et al.,, 2003). No entanto, a verdadeira
relevancia para o uso de géis de plaguetas nestas aplicacdes foi acelerar a
regeneracao O0ssea dentro do soquete de avulsdo e cicatrizacdo gengival: o
propoésito ndo era apenas reduzir o desconforto e risco infeccioso, mas também

aumentar a qualidade do tecido 6sseo e periodontal (PESSOA et al., 2009).

Por exemplo, apos avulsdes complexas do terceiro molar, os defeitos
0sseos podem atingir tamanho critico e sua regeneracdo natural pode ser
comprometida, com consequéncia potencial no tecido periodontal do segundo
molar. O uso de um gel PRP provou melhorar a cicatrizacdo nesses locais e
garantir bons resultados para os tecidos vizinhos (SIMON et al., 2004;
SAMMARTINO et al., 2005; SAMMARTINO et al., 2009).

No entanto, este aplicativo € profundamente discutido, uma vez que
alguns autores alegaram que o uso de um gel PRP dentro do soquete de
avulsdo de um terceiro molar ndo aumentou a regeneracdo 6ssea no local
ferido (GUBUZER et al., 2008; ARENAZ-BUA et al., 2010). No entanto, é
impossivel comparar os estudos, uma vez que o conteudo exato dos varios

produtos muitas vezes nao é claro.

No entanto, a avulsao de terceiro molar ndo é a principal situagdo em
gue € necessaria uma regeneracdo 6ssea eficiente. A regeneracdo de um
soquete de avulsdo para colocar o implante na melhor situacdo possivel foi
muito mais investigada. Como um todo, a literatura mostrou que os géis PRP
(SIMON et al., 2004; PESSOA et al., 2009) e PRF (CHOUKROUN et al., 2006;
SIMON et al., 2009;) aumentam a regeneracao 6ssea quando inseridos em um
soquete de avulsdo. Esses produtos também pareciam ajudar na

descontaminacéo de locais de avulsao infectados.

No entanto, é dificil tirar concluses muito precisas quanto ao melhor
produto para essas aplicacdes, ou mesmo a melhor maneira de usa-la. Quando
os defeitos 6sseos apls a avulsdo sdo de tamanho critico (e muitas vezes
associados a lesdes cisticas), a mistura do PRP ou PRF com um substituto

0sseo para usar um volume significativo de biomaterial solido para
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preenchimento € considerada como opcao confiavel, mesmo que a escolha dos
melhores materiais permanecem incertos e discutidos (BELLI et al., 2005; SHI
et al., 2007; SIMON et al., 2009). Esses tratamentos, no entanto, ndo sdo mais
simples avulsGes dentérias, e freqientemente estdo na borda da regeneracéo

0ssea guiada (ROG) ou enxerto 6sseo.

3.9. L-PRF Como Material de Enchimento Sistematico

Ao considerar o futuro dessas aplicacdes, parece Obvio que, hoje em
dia, a maioria das avulsdes (exceto as avulsdes do terceiro molar) séo
seguidas pela colocacdo do implante e que a preservacado das paredes dsseas
alveolares em torno dos implantes e a regeneracéo 6ssea do local da avulsédo
sdo uma obrigacdo médica para um cirurgido dentista. O uso sistematico de um
concentrado de plaguetas para evitar eventos dolorosos, promover a
regeneracdo O0ssea e melhorar a cicatrizacdo gengival pode se tornar um
principio relevante na cirurgia bucal. A principal preocupacdo é que todos 0s
géis de PRP sédo caros, demorados, ndo sdo muito faceis de usar na pratica
diaria de cirurgia oral, e seus volumes de enchimento geralmente sdo bastante
pequenos. Por todas estas razfes, é altamente provavel que apenas algumas
técnicas, como a L-PRF, ainda serdo usadas nestas aplicagcbes em um futuro
proximo. A preparacdo de 8 membranas ou tampas L-PRF é facil, requer
apenas uma centrifuga de mesa pequena e menos de 15 minutos. Os plugues
e a membrana podem ser utilizados para preencher as tomadas de avulsao,
mesmo quando associadas a destruicdo cistica grave apos a exérese do cisto
(CHOUKROUN et al., 2006; MAGREMANNE et al., 2009), e permitem uma
regeneracao gengival e 6ssea rapida necessaria para a colocacao do implante.
Também pode ser misturado com um substituto ésseo e usado como uma
cobertura protetora sobre a area enxertada: isso € particularmente importante

guando o fechamento da ferida gengival é impossivel ou dificil com as suturas.

A fungcdo das membranas PRF é entdo estimular a cura gengival, mas
também proteger o enxerto 6sseo do ambiente oral e manté-lo dentro do

soquete de avulsdo, como uma barreira biolégica: ndo é entdo necessario usar
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protocolos mais complexos para a protecdo do soquete cheio (como
membranas de regeneracdo Osea guiada e incisbes complexas, abas e

suturas) apresentando altos riscos de resultados negativos.

Finalmente, a técnica L-PRF é de acesso aberto e, portanto, pode ser

amplamente desenvolvida na pratica privada sem consideracdes comerciais.

Del Corso et al. (2012) seja qual for a técnica, os concentrados de
plaguetas podem ser considerados como uma opgao eficiente para a
preservacao de cumes alveolares e o enchimento sistematico dos soquetes de
avulsdo com um gel PRP ou um PRF pode se tornar um procedimento padrao
para uma cirurgia bucal de alta qualidade em muitas situa¢cées . No entanto,
mesmo para a técnica L-PRF facil de usar e econémica, a escolha do uso
sistematico de L-PRF em todas as avulsGes permanece altamente dependente
do modo de trabalho e da filosofia do cirurgido. Um periodontista especializado
geralmente respeita cuidadosamente os tecidos e encontra uma grande
satisfacdo ao usar biomateriais como L-PRF para controlar e aumentar o
potencial de cura do soquete alveolar. Pelo contrario, um cirurgido bucal e
maxilofacial mais geralista pode ter uma abordagem mais simples e deixar 0s
tecidos curar naturalmente: em casos simples, de fato, ndo influenciara
consideravelmente o resultado final do tratamento. Este é um antigo debate
entre periodontologista e cirurgiGes orais em geral, sobre o nivel de cuidados
esperado para os tecidos periodontais durante uma avulsdo. De fato, para cada
caso, o tamanho dos defeitos 0sseos, a qualidade do tecido gengival e o
tratamento esperado do implante guiardo nosso equilibrio vantagens /
inconvenientes, a fim de determinar se 0os concentrados de plaguetas podem
ser Uteis. Esta é, no entanto, uma questdo de filosofia e habitos terapéuticos:
métodos simplificados e eficientes, como a técnica L-PRF, ja sdo utilizados por

muitos cirurgides quase sistematicamente durante avulsdes dentarias.
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3.10.PRP e PRF para a Regeneracéo de Defeitos Periodontais.

A segunda aplicacdo I6gica apds o enchimento do soquete de avulsédo
para a regeneracao 0ssea € regenerar 0s tecidos 0sseos e gengivais em torno
de dentes com dano periodontal. A maioria dos estudos foi realizada com
PRPs, mas o conteldo exato dos varios produtos testados permanece em
grande parte desconhecido, os dados publicados sendo, portanto, dificeis de
classificar e interpretar completamente. Os resultados relatados com PRPs sdo
bastante contraditérios (KOTSOVILIS et al., 2010).

Muitos autores relataram que, durante o preenchimento de um defeito
intrabdnico periodontal com 0sso autélogo ou um substituto ésseo (aloenxerto,
xenoenxerto ou material sintético), a adicdo de um PRP ao material de enxerto
sempre ofereceu bons resultados (YILMAZ et al., 2007; YILMAZ et al., 2009),
mas ndo conseguiu provar quaisquer beneficios na reducdo da profundidade
de bolso, para o ganho de anexo clinico e preenchimento de defeito (DEMIR et
al., 2007; YASSIBAG-BERKMAN et al., 2007; DORI et al., 2009; HARNACK et
al., 2009). A explicacéo deste resultado é de fato bastante simples: uma lesdo
intrabbnica periodontal € sempre relativamente pequena, e durante o
enchimento com um material 6sseo, esta pode ser facilmente impregnada com
0 sangramento periférico no local cirtrgico; a adicdo de mais plaguetas pode

nao influenciar a equacéao biolégica final neste tipo de site ferido.

Pelo contrario, alguns outros autores mostraram que o uso de PRP
com um material de enxerto poderia promover melhores resultados nessas
aplicacdes (HANNA et al., 2004; OKUDA et al.,, 2005; CZURYSZKIEWICZ-
CYRANA et al., 2006). No entanto, alguns autores alegaram que esta melhoria
induzida por PRPs ndo estava relacionada a cicatrizacdo 6ssea, mas apenas

relacionada aos parametros dos tecidos moles (PIEMONTESE et al., 2008).

Esses resultados contraditorios podem parecer dificeis de analisar e
entender: os géis PRP estes ndo foram totalmente caracterizados e as
situagdes clinicas, as habilidades do cirurgido e o0s substitutos 0sseos
enxertados nunca foram exatamente os mesmos, levando a uma comparacao

impossivel e exata, e, portanto, sem base em evidéncias conclusdo. No
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entanto, apés uma avaliacdo cuidadosa das publicacdes, essas contradicbes
podem ser explicadas pelas condi¢cdes de uso clinico dos géis PRP: os géis
PRP foram realmente eficientes quando também utilizados como uma
cobertura acima do defeito intrabbnico preenchido. Este resultado parece
bastante l6gico, uma vez que a cobertura do defeito 6sseo enxertado com um
gel de fibrina promove necessariamente a cicatrizacao de tecidos moles e a
protecdo do local cirurgico, levando a aceleragdo do fechamento da ferida e a

uma regeneracéo éssea mais segura.

Outra abordagem foi preencher o defeito intrabénico somente com
PRP. No entanto, os resultados foram bastante contraditorios. Alguns autores
mostraram que o enchimento com um gel PRP sozinho conseguiu uma
regeneracao 6ssea semelhante ao uso de uma membrana para regeneracao
de tecido guiada (PAPLI; CHEN, 2007; KELES et al., 2009) ou mesmo que o
enchimento com um substituto ésseo (MARKOU et al., 2009). No entanto,
outros autores demonstraram que o PRP sozinho n&o era capaz de suportar
uma regeneracdo 0Ossea significativa (PRADEEP et al., 2009) e que o PRP
deveria estar associado a outros materiais, a fim de obter bons resultados para
a cicatrizacdo de lesbes periodontais (PRADEEP et al., 2009). A comparacao
dos dados é dificil, uma vez que o tipo de PRPs utilizados nesses estudos é
mais uma vez dificil de determinar, mas esses estudos contraditérios sugerem
que o tamanho e a forma do defeito condicionaram significativamente o
verdadeiro potencial do concentrado de plaguetas. Os géis de PRP séo de fato
materiais de enchimento frageis e macios e, portanto, sdo altamente sensiveis

as restricbes mecanicas.

Quando os defeitos intrabdnicos apresentam varias paredes e séo
facilmente protegidos, o gel de plaquetas atua como um coagulo de sangue
estabilizado e, portanto, torna-se o material de enchimento perfeito para uma
regeneracao natural do tecido. Esse tipo de tratamento é, obviamente, mais
natural e, portanto, melhor do que preencher com um substituto que exigira
muitos anos para reabsorvir e remodelar, mesmo que o Unico objetivo da
estabilidade clinica do dente seja 0 mesmo com ambas as abordagens. Mas
quando as condi¢fes locais ndo séo otimizadas, os geéis de PRP sozinhos néo

sdo fortes o suficiente para promover o preenchimento clinico equivalente ao
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preenchimento 0sseo denso alcancado com um substituto 6sseo. Alguns
autores formularam a hipétese de que os bons resultados clinicos obtidos com
um gel de PRP sozinho podem estar relacionados a maior concentracdo
plaquetéaria de seu produto testado (Keles et al., 2009; Keles et al., 2006); Este
argumento é, no entanto, discutivel, uma vez que esses autores n&o
caracterizaram completamente os concentrados de plaquetas testados (teor de
leucécitos e arquitetura de fibrina), e como resultados similares foram obtidos

por outras equipes com outros geéis PRP.

A Ultima abordagem foi usar PRPs durante a Regeneracéo de Tecidos
Guiados (RTG). RTG requer varios tipos de membranas (ndo reabsorviveis,
tais como membranas de politetrafluoroetileno expandidas ou reabsorviveis,
tais como membranas de colageno), a fim de proteger o defeito 6sseo apds a
limpeza, desbridamento e as vezes enchimento, para estabilizar o coagulo
sanguineo e para proteger o defeito preenchido de invaginacdo de tecidos

moles.

3.11.Técnicas Cirurgicas para Levantamento de Seio Maxilar

A técnica de elevacao da parede inferior do seio maxilar foi descrita em
1986 por Tatum e posteriormente revista pelo mesmo grupo de pesquisadores
em 1992 e 1993 e introduziram o uso de osso medular autégeno proveniente
da crista iliaca como material para enxerto na area. Esse procedimento € o
mais comumente utilizado, sendo baseado na confeccdo de uma janela 6ssea
lateral que permite o acesso ao interior do seio maxilar para a elevacdo da
membrana de Schneider e a insercédo do enxerto (BOYNE & JAMES, 1980;
SMILER et al., 1992; TATUM et al., 1993).

A técnica de Cadwell-Luc, também denominada técnica traumaética,
pode ser realizada em dois estagios cirurgicos (um procedimento cirdrgico para
elevacdo sinusal e outro para instalacdo do implante) ou em apenas um
estagio, com a instalagcao simultanea do implante no momento do levantamento
de seio maxilar. Nesse sentido, diversos procedimentos de aumento de seio

maxilar tém sido utilizados para reconstrucdo da maxila posterior em conjunto
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com o posicionamento simultaneo ou tardio de implantes odontolégicos, com
taxas elevadas de sucesso (LAZZARA, 1996; GARG & QUINONES, 1997;
WOO & LE, 2004).

Uma analise clinica retrospectiva de pacientes consecutivamente
tratados em multiplos centros foi realizada por Rosen (1999) para investigar os
resultados obtidos com o levantamento de seio maxilar pela técnica dos
oste6tomos. Foram colocados 174 implantes de diferentes tratamentos de
superficie em 100 pacientes e foram utilizados para o levantamento de seio
maxilar enxertos autdégenos, alégenos e xendgenos sozinhos ou em varias
combinagdes. O tipo de material utilizado n&o influenciou as taxas de
sobrevivéncia dos implantes instalados, as quais foram de 96% ou mais
qgquando a altura de o0sso remanescente pré cirurgia foi de 5mm ou mais,
reduzindo para 85,7% quando a altura de tecido 6sseo remanescente foi menor

ou igual a 4mm.

Segundo Reiser et al. (2001) a técnica atraumatica proposta por
Summers tem como principal vantagem a diminui¢ao do risco de perfuracédo da
membrana do seio maxilar, com a principal desvantagem de resultar em menor

ganho de altura dssea.

Engelke et al. (2003) apresentaram uma técnica endoscopica de
elevacao de seio através de uma pequena osteotomia na parede antero-inferior
do mesmo, com acompanhamento clinico longitudinal de 5 anos. Apesar de
exigir treinamento cirdrgico especial e materiais especificos, essa técnica,
semelhante a técnica de Summers, demonstrou possuir diversas vantagens,
tais como acesso minimamente invasivo, conservacao de osso vital e do

suprimento sanguineo.

Kaufman (2003) prop6s a instalacdo de implantes simultaneamente ao
levantamento do seio maxilar visando reducdo do tempo de tratamento,
observando ainda que aproximadamente 31% dos pacientes apresenta septo

0sseo fino, presente mais frequentemente em maxilas atréficas.

WOO e LE (2004) em revista de literatura sobre técnicas de
levantamento de seio maxilar, enfatizaram novamente as vantagens e

desvantagens da técnica de Summers para elevacdo da membrana do seio
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maxilar, a qual apresenta como principais caracteristicas a preservacdo da
integridade da mucosa de revestimento do seio maxilar, enquanto que a
limitagdo do ganho de tecido em altura pode ser considerada como a principal

desvantagem.

Segundo Soltan & Smiler (2005) as técnicas convencionais de
levantamento de seio sdao bem aceitas e apresentam resultados muito
favoraveis no que tange a reabilitagdo da maxila atrofica posterior. Entretanto,
em casos de limitacbes anatdbmicas, como regifes entre dois dentes, por
exemplo, o procedimento de levantamento sinusal pode se tornar complicado e

arriscado.

Em 2006, diferentes materiais foram usados para o levantamento de
seio maxilar pela técnica de Caldwell Luc por Scarano et al. (2006). Nos 94
pacientes tratados, apresentando inicialmente de 3 a 5 mm de remanescente
0sseo entre o assoalho do seio maxilar e a crista do rebordo, foram instalados
362 implantes, dos quais 7 foram perdidos em periodo de acompanhamento de
4 anos. Houve maior formacdo de novo 0sso com enxerto autégeno (40,1% =+
3,2%), seguido de enxerto de o0sso bovino mineralizado (39% *+ 1,6%),
carbonato de calcio (39% + 3,1%), sulfato de calcio (38% + 3,2%) e 0SSO
bovino associado a peptideo (37% + 2,3%). A menor taxa de formacgéo de novo
osso foi observada para os casos tratados com 0sso liofilizado desmineralizado
humano (29% = 2,3%), vidro bioativo (31% * 1,9%), hidroxiapatita (32% =
2,5%), e polimeros de &cidos polilaticos e poliglicélicos (33% + 2,1%). Houve
remanescentes de material enxertado em todos os grupos, sendo menor para
0s polimeros (3% * 2,1%) e maior para 0sso bovino associado a peptideo (37%
+ 3,2%). Todos os materiais examinados resultaram em biocompatibilidade e
aumentaram a formacdo éssea no levantamento de seio maxilar, sem sinais de

inflamagé&o presentes.

Urban et al. (2009) demonstraram que 0 sucesso de implantes
posicionados em seios maxilares enxertados com 0sso bovino mineralizado e
0sso autdégeno pela técnica sagital do sanduiche, com membrana colagena

para proteger a janela lateral realizados em 100 seios maxilares de 79
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pacientes, nos quais foram instalados 245 implantes, resultaram em taxa de

sucesso de 94,1% apds 5 anos e taxa de sobrevivéncia de 99,4%.

He et al. (2011) avaliaram os resultados do levantamento de seio
maxilar sem enxerto, em rebordo 6sseo alveolar <8mm de altura remanescente
em 22 pacientes com idade entre 19 e 70 anos. Tomografias computadorizadas
de feixe conico (TCFC) foram realizadas antes e seis meses apoés a instalacédo
de 27 implantes de 10 mm de altura. Nenhum implante foi perdido no periodo
de acompanhamento de até 2 anos, com ganho médio de tecido 6sseo de 2,5

mm.

3.12.Levantamento de Seio Maxilar e Implantodontia

Na implantodontia, a utilizacdo deste biomaterial tem como principal
objetivo o aumento do tecido 6sseo envolvente para a colocacdo de implantes,
ja que a falta de espessura adequada, assim como a proximidade dos seios
maxilares, na maxila, e o nervo alveolar inferior, na mandibula sdo os
problemas mais frequentes que os profissionais dessa area enfrentam. Isto
posto, surgiram procedimentos cirdrgicos de aumento 0sseo, tais como
levantamento de seio e regeneracdo 0ssea guiada, que atuam em conjunto
com a implantodontia, no propésito de gerar osso suficiente que suporte a
colocagdo de implantes. Novas formas terapéuticas podem ser desenvolvidas
com a adicdo da PRF aos materiais de enxerto (SIMONPIERI et al., 2009;
TUNALI et al., 2013).

Em um primeiro estudo sobre o uso de PRF em cirurgias orais de
Choukroun et al. (2006), avaliou-se o potencial da PRF em combinacdo com
enxerto 6sseo liofilizado para melhorar a regeneragdo 6ssea em levantamento
do seio maxilar. Nove aumentos de assoalho foram realizados, em 6 locais
foram adicionados a PRF particulas de enxerto 6sseo liofilizado (teste), e em 3
locais foi usado enxerto sem PRF (grupo controle). Quatro meses mais tarde,
para o grupo teste, e 8 meses mais tarde, para o grupo controle, as amostras
O0sseas foram colhidas a partir da regido acrescida durante o processo de

insercao do implante. ApGs 4 meses de tempo de cura, a maturacdo histologica



40

do grupo teste parece ser idéntica a do grupo controle, que foi durante um
periodo de 8 meses. Além disso, as quantidades 0sseas recémformadas foram
equivalentes entre os dois protocolos, mostrando-se uma opg¢ao consideravel

ao se realizar um levantamento de seio com implantacéo simultanea.

Alguns estudos apontam a utilizacdo de PRF como unico material de
preenchimento, outros ainda mostram o uso de PRF em combinagdo com
outros materiais de enxerto 6sseo em diversas técnicas diretas e indiretas de
elevacdo, como elevacdo do assoalho, elevacdo do seio maxilar mediada por
oste6tomo, elevacdo minimamente invasiva e etc. De acordo com Simonpieri et
al. (2011), a escolha do material ou da associagdo de materiais durante o
procedimento de elevacdo do seio maxilar influencia o periodo de espera até a
cura adequada e remodelacdo do material enxertado, a colocacédo do implante
e até o carregamento funcional. Sendo o PRF a técnica mais simples e barata
quando abordada a tecnologia de concentrados plaquetarios, permitindo a
obtencdo de um volume significativo de biomaterial, produzido em pouco

tempo.

Uma pesquisa abrangendo 23 levantamentos de seio em 20 pacientes,
utilizou somente o PRF de Choukron como biomaterial enxertado. Os coagulos
de PRF foram inseridos e comprimidos no interior da cavidade subsinuosa a
fim de preenche-la por completo, promovendo a estabilizacdo dos implantes, e
uma membrana de PRF era utilizada para cobrir a janela de osteotomia com o
intuito de proteger a cavidade subsinuosa preenchida do potencial de
invaginacdo mucogengival. Apés a cirurgia, a cicatrizagdo foi normal em todos
0S pacientes e em seis meses todos o0s implantes apresentavam-se
clinicamente estaveis durante o torque do pilar no implante. Além disso,
nenhum implante foi perdido durante os seis anos da experiéncia e o ganho
0sseo vertical mostrou-se sempre substancial e estavel (SIMONPIERI et al.,
2011).

O uso sistemético do PRF durante o levantamento de seio, com ou
sem substituto 6sseo, parece uma opg¢do muito interessante e benéfica,
especialmente para a protecdo mecanica e bioldgica da membrana sinusal,

podendo substituir as membranas de coldgeno comumente utilizadas. Além
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disso, seu uso na membrana do seio pode melhorar potencialmente a
cicatrizagdo da membrana, a inducdo da estimulacdo do periosteo e a
estabilizacdo de um novo volume ésseo na extremidade do implante. Deve-se
atentar a experiéncia do cirurgido e a escolha do perfil do implante, que sao
parametros imprescindiveis a estabilizacdo do implante no rebordo alveolar
residual, condicdo fundamental para o apoio firme dos implantes como pilares
para a membrana sinusal (SIMONPIERI et al., 2011).

CIRURGIA DE SEIO MAXILAR
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CIRURGIA DE SEIO MAXILAR
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CIRURGIA DE SEIO MAXILAR
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3.13. Géis e Enxertos Osseos

A situacédo clinica final em que os géis PRP ou PRF podem ser lteis
durante a cirurgia periodontal € apds a avulsdo dos dentes quando os nervos
alveolares requerem uma regeneracéo significativa para reconstruir o potencial
do tecido duro e macio antes da colocacdo do implante. Uma abordagem
importante € a evolucdo do ROG, e é chamada de Regeneracao 6ssea guiada
(ROG).

O conceito de Regeneracdo Ossea Guiada é regenerar um volume
0sseo através da protecdo do coagulo sanguineo dentro do compartimento
0sseo sob uma membrana reabsorvivel (colageno) ou nédo reabsorvivel
(membranas de politetrafluoroetileno expandidas). A versédo original do ROG
requer apenas o preenchimento das cavidades 6sseas com um coagulo de
sangue natural, mas este compartimento 0sseo é muitas vezes também
preenchido com um material 6sseo (autdlogo, aloenxerto, xenoenxerto ou
sintético) e depois protegido com as membranas. O limite entre ROG e um
enxerto 0sseo pode as vezes ser muito fino. Mas os principios do ROG
também sao muito semelhantes aos ROG, sendo a principal diferenca que o
ROG deve regenerar 0 0sso apés a avulsédo dos dentes, a fim de preservar um
volume significativo de tecido para a colocacéo posterior do implante, enquanto
o ROG tem que regenerar o ligamento e todos os outros tecidos periodontais
em torno de um dente periodontalmente comprometido. Por extenséo, o termo
ROG pode ser usado em outras circunstancias onde a regeneracdo 0ssea é
necessaria, como a regeneracdo do 0sso em torno de implantes
osseointegrados comprometidos ou a regeneragcdo de uma crista alveolar
danificada sem dente (KASSOLIS et al., 2000; WOJTOWICZ et al., 2003;
GURGEL et al., 2007; MIZUNO et al., 2008).

O uso de géis PRP no ROG apresenta, logicamente, as mesmas
vantagens e inconvenientes do que o uso durante o GTR e é a evolucao
natural do uso de géis PRP em avulsdo dental e cirurgia gengival. Se esses

géis pudessem melhorar a regeneracdo dos receptores alveolares e a
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cicatrizacdo de tecidos moles, eles pareciam o adjuvante perfeito durante ROG
para aumentar a estabilidade natural do coagulo sanguineo ou para estimular a
cicatrizacdo dssea abaixo da membrana ROG e para aumentar a cicatrizagdo
de tecidos moles acima da membrana. De fato, o principal problema com ROG
€ o fechamento da ferida, uma vez que a cicatrizacao tardia de tecidos moles é
freqientemente encontrada acima das membranas, resultando em fraca
resisténcia aos tecidos moles, deiscéncia gengival (e até necrose) com
contaminacdo da membrana abaixo e, finalmente, contaminacdo bacteriana da
compartimento de regeneracdo com risco grave de necrose. Logicamente, um
adjuvante cirargico que poderia limitar o risco de necrose de flap ou deiscéncia

gengival seria uma adi¢do muito bem-vinda a técnica.

Infelizmente, mais uma vez os resultados sdo bastante contraditorios.
Véarios autores mostraram que uma combinacdo de géis PRP com um
substituto 6sseo (0sso bovino anorganico, aloenxerto) durante ROG deram
excelentes resultados, enquanto outros autores apresentaram resultados
mistos. Quando a qualidade éssea foi avaliada em varios modelos histolégicos,
0s autores ndo apontaram diferencas significativas em termos de remodelacao
0ssea com ou sem PRPs. Esses resultados finalmente revelam o maior
interrogatorio em relacdo aos géis PRP: os géis PRP realmente melhoram a
cura 6ssea e a remodelacdo de longo prazo? Esta questdo vai muito além do
aplicativo ROG e, de fato, € a questdo chave em muitas aplicacGes
maxilofaciais, particularmente cirurgia de implantes dentarios e enxerto 6sseo
para cirurgia reconstrutiva (KASSOLIS et al., 2000; SHANAMAN et al., 2001,
WOJTOWICZ et al.,, 2003; BANNISTER; POWELL, 2008; MIZUNO et al.,
2008).
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4.DISCUSAO

A éarea de concentrados de plaquetas (PC) € muito dificil de revisar,
devido a auséncia de terminologia clara durante mais de 10 anos. Muitas PCs
muito diferentes foram reunidas sob o termo "PRP", sem caracterizacdo dos
produtos. Muitos autores pareciam considerar que todos os concentrados de
plaguetas eram os mesmos, independentemente do conteddo deles. Alguns
estudos tentaram descrever o contetdo desses produtos, mas apenas focados
nas contagens de plaquetas e nas principais quantificacbes dos fatores de
crescimento (WHITMAN et al., 1997; WEIBRICH et al., 2001; 2002a; 2002b;
2003; 2005; DOHAN et al., 2009; DOHAN et al., 2010).

Os concentrados de plaquetas sdo, de fato, muito dificeis de
caracterizar, porque ndo sdo uma preparacdo farmacéutica simples, como
antibioticos ou preparagfes anti-inflamatérias. PCs sdo extratos de sangue,
coagulos de sangue manipulados: ndo ha um coquetel de alguns fatores de
crescimento, eles de fato concentram milhares de personagens que podem
interferir com a regulacdo da cura. Este é o ponto comum de todos os produtos:
eles sdo tdo complexos quanto a prépria coagulacdo do sangue, sdo tecidos
autologos manipulados, uma versdo solida do sangue, o tecido circulante
(FERNANDEZ-BARBERO et al., 2006; MAZZUCCO et al., 2009; DOHAN et al.,
2010).

Por esse motivo, um PC deve ser analisado como um tecido. Na
verdade, todos esses produtos podem ser classificados em 4 grandes familias
seguidoras de 2 parametros principais, comuns a todos os tecidos: contetudo
celular e arquitetura matricial. O componente da matriz principal de todos os
concentrados de plaguetas € a fibrina, mas esta matriz pode variar
consideravelmente em termos de arquitetura (MOSESSON et al., 2001;
DOHAN et al., 2009; DOHAN et al., 2010).

O conteudo celular esté principalmente relacionado a concentracdo de
leucdcitos: a maioria dos concentrados plaguetarios sao, de fato, concentrados
de leucocitos plaquetéarios, e os leucécitos tém uma funcdo significativa na

biologia desses produtos, mesmo que sejam muito frequentes negligenciado.
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Quatro familias foram assim definidas: o P-PRP (plasma rico em plaquetas
puras) e o L-PRP (plasma rico em leucdcitos e plaquetas) sdo suspensdes de
plaquetas, respectivamente, sem ou com leucdcitos, que podem ser utilizados
em forma liqguida ou em uma forma de gel apds a ativacdo usando trombina e
cloreto de calcio (ou batroxobina ou outros ativadores de plaquetas): a rede de
fibrina dessas familias € sempre leve e ndo muito bem estruturada. Pelo
contréario, P-PRF (Plagueta Pura Rica em Fibrina) e L-PRF (Plaqueta Pura Rica
em Leucocitos) sdo biométricos de fibrina densa, respectivamente, sem ou com
leucdcitos, que sé existem de forma soélida com plaquetas ativadas (BIELECKI
et al., 2006; EVERTS et al., 2006; FERNANDEZ-BARBERO et al., 2006;
BIELECKI et al., 2007; CIESLIK-BIELECKA et al., 2007; EL-SHARKAWY et al.,
2007; EVERTS et al.,, 2007; BIELECKI et al., 2008; EVERTS et al., 2008;
EVERTS et al., 2008; MOOJEN et al., 2008; CIESLIK-BIELECKA et al., 2009;

DOHAN et al., 2009; DOHAN et al., 2010).

Um ultimo parametro € a concentracao de plaquetas. De fato, as varias
tecnologias oferecem diferentes desempenhos de coleta de plaquetas
(WEIBRICH et al., 2002; WEIBRICH et al., 2003; WEIBRICH et al., 2005).
Este parametro pode ser significativo quando o concentrado de plaquetas é
injetado como uma suspensao de plaquetas liquidas em uma éarea fechada,
como um tendado (MISHRA; PAVELKO, 2006; MISHRA et al., 2006): nestas
aplicacdes, o produto € usado como preparacdo farmacéutica. Pelo contrario,
na maioria das aplicacfes orais e maxilofaciais, o0 parametro de concentracao
nao parece ser muito importante, porque os produtos sdo quase sempre
utilizados apdés a ativacdo em um gel e colocados em um local cirargico aberto
com hemorragia significativa: fluxo sanguineo, a coleta de agua de edema e o
tamanho relativamente grande do local cirdrgico aberto reduzem

significativamente o impacto da concentracdo de plaquetas.

Neste campo clinico, a arquitetura da fibrina (CLARK, 2001; VAN
HINSBERGH et al., 2001) e o conteudo de leucécitos (MARTIN; LEIBOVICH,
2001) do material tém logicamente um maior impacto. Até agora, ninguém
provou que as evolucdes do parametro de concentracdo de plaquetas alterem

significativamente os resultados clinicos induzidos por essas preparacdes na
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cirurgia oral e maxilofacial. A concentracéo de leucécitos também pode ser um

parametro significativo, mas este parametro nunca foi discutido ainda.

Na literatura sobre PRP e PRF na cirurgia oral e maxilofacial, a
definicdo exata dos produtos testados nos varios estudos muitas vezes nao €
clara, devido a falta de terminologia consensual e aos mal-entendidos
associados. No entanto, uma avaliacdo cuidadosa dos dados publicados revela
que os géis L-PRP e P-PRP provavelmente foram os produtos mais frequentes
testados em cirurgia oral e maxilofacial. Nessas especialidades clinicas, esses
produtos nunca foram utilizados sem ativacdo, contrariamente as injecoes de
suspensdes de plaquetas usadas em cirurgia ortopédica e medicina esportiva
(MISHRA et al., 2006; MISHRA et al., 2009; DOHAN et al., 2010).
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5. CONCLUSAO

Para o sucesso do procedimento cirdrgico alguns itens devem ser
considerados afim de uma adequada instalacdo do implante osseointegrado.
Devem ser observados ndo sO0 o procedimento de extracdo dental como a
altura 6ssea remanescente, niumero de paredes 6sseas alveolares, estruturas
anatdbmicas, bem como a existéncia de doenca periodontal prévia, lesdes

periapicais e presenca de infecgao.

Tendo em vista a Iimportancia das reconstrucfes Osseas
bucomaxilares, torna-se necessario conhecer a viabilidade e a influéncia dos
biomateriais, associados ou ndo a enxertos autdégenos, na reparacao 0ssea.
Mais estudos deverdo ser realizados para comprovacdo e 0 sucesso da

técnica.
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