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RESUMO

Introdugao: A reabsorgdo Ossea € um processo fisiolégico comum apds perda
dentaria. Muitas vezes torna-se necessario reconstruir a regido afetada com
enxertos 0sseos previamente a instalacdo de implantes dentarios. O PRF vém
sendo utilizado em diversos procedimentos odontologicos nas ultimas décadas e
mais recentemente como alternativa para aumentos horizontais em conjunto com
biomateriais. Objetivos: Estudar eventuais associagdes entre os ganhos ésseos e
percentual de reabsorcédo de regides reconstruidas horizontalmente pela técnica de
enxerto com o0sso alégeno particulado, A-PRF+ e i-PRF sustentados por parafusos,
com caracteristicas demograficas e de saude dos pacientes e descrever achados
histologicos em espécimes coletadas da regido enxertada. Métodos: Foi realizado
um estudo de coorte retrospectivo por meio da analise de prontuarios e tomografias
de pacientes submetidos a procedimentos reconstrutivos para aumento horizontal
com osso alogeno particulado, A-PRF+ e i-PRF sustentados por parafusos. Foram
realizadas medigdes nas tomografias pré e pos enxerto para avaliar ganho 6sseo em
milimetros e percentual de reabsorgédo. Além disso, foi feita analise histologica de
cinco fragmentos obtidos de pacientes submetidos a enxerto com a técnica
estudada. Resultados: A maioria dos pacientes da amostra foi do sexo feminino
(75%) e a média de idade foi 57 anos (DP= 8,3). Foram instalados implantes em
todas as regides reconstruidas, sendo que 49,4% precisou enxerto complementar na
instalagao do implante. O ganho 6sseo médio foi 2,64 mm (DP= 1,16) e o percentual
médio de reabsorgdo foi 33,4% (DP= 22,7). Na analise de associagdo, homens
apresentaram estatisticamente maior percentual de reabsor¢do e pacientes com
idade superior a mediana (57 anos) tiveram maior necessidade de um novo enxerto.
A presenca de hipertensdo n&o se mostrou associada com nenhuma variavel.
Histologicamente, observou-se tecido 6sseo neoformado sem sinal de inflamagéo
em todos os casos. Conclusdo: As regibes reconstruidas com osso alégeno, A-
PRF+ e i-PRF tiveram ganhos 6sseos suficientes para a instalagdo de implantes,
ainda que com necessidade de enxerto complementar em alguns casos. A variavel
sexo se mostrou estatisticamente associada com a reabsor¢do enquanto que a
variavel idade se mostrou associada com a necessidade de novo enxerto.
PALAVRAS-CHAVE: Regeneragdo O6ssea. Fibrina rica em plaquetas. Implante
dentario..



ABSTRACT

Introduction: Bone resorption is a common physiological process after tooth loss
and it is often necessary to reconstruct the region with bone grafts prior to implant
installation. PRF has been used in several dental procedures in recent decades and
more recently as an alternative for horizontal increases in conjunction with
biomaterials. Purpose: To study possible associations between bone gain and
percentage of reabsorption of regions reconstructed horizontally by graft technique
with particulate allogeneic bone, A-PRF + and i-PRF, supported by screws with the
demographic and health characteristics of the patients. Methods: A retrospective
cohort study was performed by analyzing medical records and CT scans of patients
submitted to reconstructive procedures for horizontal augmentation with particulate
allogenic bone, A-PRF + and i-PRF supported by screws. Pre and post graft
tomography measurements were performed to evaluate bone gain in millimeters and
percentage of resorption. In addition, histological analysis of 5 fragments obtained
from patients submitted to grafting with the technique studied was performed.
Results: The majority of patients in the sample were female (75%) and the mean
age was 57 years (SD = 8,3). Implants were installed in all reconstructed regions,
and 49.4% required complementary grafting at implant placement. The mean bone
gain was 2.64 mm (SD = 1.16) and the mean resorption percentage was 33.4% (SD
= 22.71). In the association analysis, men presented a statistically higher percentage
of resorption and patients over the median age (57 years) had a greater need for a
new graft. The presence of hypertension was not associated with any variable.
Histologically, neoformed bone tissue with no sign of inflammation was observed in
all cases. Conclusion: Reconstructed regions with allogenic bone, A-PRF + and i-
PRF had sufficient bone gains for the implant installation, although with the need for
a complementary graft in some cases. Gender was statistically associated with
resorption while age was associated with the need for a new graft.

KEYWORDS: Platelet-rich fibrin. Dental implants. Bone regeneration.
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1 INTRODUGAO

Devido ao processo de transicdo demografica, a populagdo mundial apresenta
uma parcela cada vez maior de idosos e com isso as doengas caracteristicas desse
grupo tornam-se mais prevalentes’, como as doencas cronicas, doenca periodontal
e edentulismo. De acordo com dados do Ministério da Saude® de 2010, sdo muito
altos os numeros referentes ao edentulismo no Brasil. Resultados de tal pesquisa
mostraram que 63% da populagdo brasileira entre 65 a 74 anos utiliza prétese
dentaria total’>. Devido ao elevado numero de perdas dentarias, tratamentos
reabilitadores mais complexos tornam-se necessarios para a reabilitacdo da
capacidade mastigatoria e melhoria das condigbes estéticas das pessoas, e
consequente, da qualidade de vida.

As perdas dentarias precoces geralmente levam a reabsorgdo 0ssea severa
em longo prazo®, o que pode fazer com que os profissionais necessitem realizar
grandes reconstru¢cdes Osseas previamente ao tratamento de reabilitagdo com a
utilizacdo de implantes. No caso da maxila edéntula, a perda 6ssea pode ser tanto
vertical como horizontal®.

O o0sso é um tecido conectivo mineralizado dinamico com diversas fungdes
fisiologicas e os minerais representam cerca de 50 a 70% da massa oOssea. As
células o6sseas incluem as células osteoprogenitoras, que se diferenciam em
osteoblastos, os osteocitos - células maduras - e osteoclastos células grandes
multinucleadas responsaveis pela reabsorcdo e remodelacido o0ssea, provenientes
de precursores da medula oOssea. As atividades coordenadas de formacdo e
reabsorcdo 6ssea fornecem mecanismos para modelagdo éssea e remodelagao
dssea*”.

Para que seja possivel a instalagdo de implantes dentarios, sdo necessarias
quantidade e qualidade 6sseas alveolares adequadas®. Os procedimentos cirurgicos
reconstrutivos sdo frequentes no cenario atual para corrigir as possiveis deficiéncias
dsseas e permitir o posicionamento tridimensional adequado do implante’.

Uma variedade de técnicas cirurgicas sdo recomendadas para a reabilitagcdo
de rebordos com grande reabsorgdo para que seja possivel a instalagdo de

implantes de forma previsivel®>”®. Enxertos em bloco e a regeneragdo dssea guiada
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tém se tornado as alternativas mais comuns para tratar defeitos ésseos extensos
previamente & instalacdo dos implantes’.
Os enxertos em bloco para regeneracdo de maxilas atréficas sao

considerados uma alternativa segura®'°

, porém o preparo dos blocos pode ser muito
demorado e complexo para o cirurgido, gerando muitas vezes, procedimentos
cirurgicos longos.

Com o passar dos anos, pesquisadores vém sendo desafiados a desenvolver
técnicas mais efetivas para aumentar a previsibilidade de regeneragdo dos tecidos
periodontais perdidos, principalmente ligamento periodontal e osso alveolar®.
Constantemente buscam-se meios de acelerar a neoformagdo Ossea. Assim, a
influéncia das células sanguineas sobre os biomateriais usados no organismo vem
sendo pesquisada ha algum tempo, inicialmente com o plasma rico em plaquetas
(PRP), proposto por Whitman em 1997. Este composto € um derivado autélogo
obtido por meio da centrifugacdo de uma amostra sanguinea do paciente, o qual
consiste em uma grande quantidade de plaquetas em um pequeno volume de
plasma.

Em 2001, um concentrado plaquetario denominado PRF (platelet rich fibrin -
fibrina rica em plaquetas) foi testado na Franca por Choukroun et al''. O PRF
consiste na segunda geragdo de agregados plaquetarios usados para acelerar a
cicatrizagdo de tecidos moles e 6sseos. Trata-se de uma matriz autologa de fibrina
que contém grande quantidade de plaquetas, leucdcitos e fatores de crescimento®.
Este agregado, utilizado em conjunto com enxertos 0Osseos, oferece diversas
vantagens, dentre elas a promogdo de melhor cicatrizagdo da ferida cirurgica,
aumento e maturagdo Ossea, estabilizacdo do enxerto, selamento e hemostasia'’.

Algumas mudangas no processo de centrifugagdo da amostra sanguinea
resultam em um composto com caracteristicas celulares diferentes, os quais
recebem nomenclatura distinta. A primeira versdo do PRF foi denominada leucécito
e PRF (L-PRF)", devido a alta concentragéo de leucdcitos, seguida do advanced-
PRF (A-PRF)" e mais recentemente o advanced-PRF+ (A-PRF+)', sendo esse
centrifugado por menos tempo a uma velocidade menor, o que resultou em um
coagulo com maior quantidade e melhor distribuicdo celular. Além da forma de
coagulos, o PRF pode ser obtido na forma liquida, denominado i-PRF'®, na qual o
sangue do paciente passa por um ciclo de centrifugagdo ainda mais curto e, com
isso, n&o ocorre coagulagdo dentro do tubo.
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Uma revisao sistematica publicada em 2017 mostrou o uso amplo do PRF em
diversas situagdes clinicas em Odontologia, como preenchimento de alvéolo de
extragdo, levantamento do assoalho do seio maxilar, tratamento de recessé&o
gengival e regeneragdo 0ssea guiada, porém pouca ou nenhuma informagao foi
encontrada investigando o uso do coagulo de PRF para neoformacédo 6ssea em
procedimentos para aumentos verticais e horizontais'®. Enfatiza-se a auséncia de
estudos, principalmente longitudinais, para a observacéo da eficacia da técnica.

Além do tipo de biomaterial utilizado para os enxertos e da técnica cirurgica
reconstrutiva, alguns outros fatores estdo relacionados com os mecanismos de
cicatrizagdo, neoformacédo O0ssea e também com a perda O6ssea marginal apds a
instalagdo do implante. Dentre estes fatores destacam-se a idade do paciente'”®,
habitos como o tabagismo'’??, histérico de doenga periodontal?’ e presenca de

18.23.24 o hipertensao®.

doengas como diabetes

Dessa forma, acredita-se que o presente estudo possa trazer informacdes
importantes frente a seguinte questdo central: Ha diferenciagcdo nos resultados da
técnica de reconstrugado horizontal com fibrina rica em plaquetas avangada + (A-
PRF+), i-PRF e com osso alégeno particulado sustentando por parafusos frente as
caracteristicas demograficas e de saude dos pacientes? A elucidagdo dessa
pergunta pode contribuir para gerar evidéncia cientifica necessaria para melhor
entendimento dessa técnica para reconstrucdo de regides com reabsorgao grave.
Esse procedimento cirurgico vem sendo utilizado de forma relativamente frequente
entre cirurgides e implantodontistas em pacientes de variadas faixas etarias, para
tratamento de uma condicdo clinica altamente prevalente na populagdo adulta e
idosa brasileira, que muitas vezes apresentam condi¢cdes sistémicas relevantes para

0 sucesso da terapia, sem contudo, solido suporte na literatura cientifica.

1.1 REFERENCIAL TEORICO

1.1.1 Anatomia e histologia 6ssea

O osso € um tecido dinamico que se modifica de forma constante devido as
tensdes aplicadas sobre ele e constitui um reservatério de minerais do corpo. E
composto por células contidas dentro de uma matriz extracelular calcificada

composta por fibras, basicamente colageno tipo |, e substancia fundamental, rica em
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proteoglicanos®. Macroscopicamente o tecido 6sseo é classificado em cortical e
trabelucar. O osso cortical € encontrado mais comumente nas hastes dos 0ssos
longos e consiste em um denso tecido compacto enquanto o osso trabecular ou
esponjoso é encontrado nas extremidades dos ossos longos, nas vértebras e nas
superficies proximas das articulagdes e consiste de uma rede de placas finas e
suportes de conexdo cercados pela medula dssea*.

Na cavidade oral, os 0ossos maxilares apresentam caracteristicas 6sseas
diferentes. Na maxila, observa-se osso esponjoso, com predominio de espacos
medulares e cortical com espessura fina, classificados como osso tipo Il e IV
(classificacédo de Lekholm & Zarb), enquanto que na mandibula a cortical € mais
espessa e os espacos medulares sdo pequenos, classificado como osso tipo | e 11%°.

No osso maduro, o osso cortical (compacto) e esponjoso (trabecular) tem
estrutura semelhante, sendo constituido de sistemas lamelares e a diferenga entre
eles esta na quantidade e disposi¢ao das lamelas e se ha espaco ou nao entre elas.
O osso esponjoso é formado por lamelas, na maioria das vezes paralelas entre si, as
quais formam trabéculas finas com amplos espacos entre elas, preenchido por
tecido conjuntivo frouxo, vasos sanguineos e tecido hematopoiético. O osso
compacto, por sua vez, € formado por numerosas lamelas concéntricas com um
canal na regido central, denominado sistemas de Harvers, os quais se apresentam

densamente agrupados?’.

Ao nivel celular, o osso €& constituido de osteoblastos, ostedcitos e
osteoclastos. Os osteoblastos sdo provenientes das células osteoprogenitoras, e s&o
0s responsaveis pela secregdo dos componentes organicos da matriz extra celular.
Localizam-se na superficie do 0osso e uma vez envolvidos pela matriz, tornam-se
quiescentes e sdo denominadas ostedcitos. Os ostedcitos sado células maduras,
residentes em lacunas na matriz éssea calcificada e apesar de parecerem células
inativas, secretam substancias necessarias para a manutencgéo do 0sso”.

Os osteoclastos s&o células multinucleadas grandes, encontradas em
aposicao proxima as superficies 0sseas submetidas a reabsor¢dao. Os precursores
de osteoclastos compartiham a mesma linhagem hematopoiética que os
macréfagos. Quando assentados no osso, os osteoclastos formam uma regido de
contato estreito entre a célula e a superficie 6ssea conhecida como zona de
selamento, criando uma area bem fechada sob os osteoclastos onde ocorre a
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reabsorgao 6ssea”.

A matriz Ossea possui constituintes organicos e inorganicos. Os
componentes inorganicos sdo cristais de hidroxiapatita de calcio, compostos
principalmente de calcio e fosforo e constituem cerca de 65% do seu peso seco. Os
componentes organicos da matriz éssea constituem cerca de 35% do peso seco e
inclui fibras de colageno tipo | (cerca de 80-90%). O osso € uma das substancias
mais duras e resistentes do corpo humano devido a essa associagcao entre os

cristais de hidroxiapatita e o colageno”.

1.1.2 Cicatrizagao 6ssea

A cicatrizacido Ossea envolve interagdes complexas entre diversos tipos
celulares e moléculas sinalizadoras e pode ser dividida em dois processos. O
processo intramembranoso ocorre nas fraturas que cicatrizam por primeira intencao,
ou seja, nos locais de fratura que ndo apresentem defeitos e que estejam
mecanicamente estaveis. A cicatrizacado de fraturas 6sseas maiores envolve tanto a
formagdo o&ssea endocondral, por segunda intencdo, quanto a cicatrizagao
intramembranosa?®. A cicatrizacdo endocondral, por segunda intengdo, ocorre em
quatro fases: inflamacdo e formacdo de hematoma, formacdo de calo
fibrocartilaginoso, formacdo de calo 6sseo e, finalmente, remodelagéo 6ssea?’,
sendo que a presenca do periosteo € muito importante durante esse processo, uma
vez que fornece células precursoras da linhagem condrogénicaso.

Cada fase da cicatrizagdo necessita de diferentes citocinas, fatores de
crescimento e vitaminas. Os fatores de crescimento como BMP, TGF-beta, IGF,
FGF, PDGF e VEGF estdo envolvidos no reparo ésseo®! e sdo liberados do local da
lesdo para coordenar o processo de reparo e para remodelar a matriz extracelular®.
Diversos tipos de células também estdo envolvidos na cicatrizagdo endocondral do
0SS0, como por exemplo os macréfagos, que séo recrutados durante a formagéao do
hematoma para remover células e tecidos danificados. Eles secretam as citocinas

que estimulam o recrutamento dos leucdcitos para o local da lesdo>>.
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1.1.3 Reabsorgao 6ssea fisiolégica

Os defeitos nos tecidos moles e duros bucais podem ser decorrentes de
diversos fatores como trauma, doencga periodontal, tumores ou reabsorcdo pés

3435 o edentulismo®, sendo a perda dentaria o fator que mais

exodontia dentaria
contribui para a perda éssea em longo prazo®. A existéncia de tecido 6sseo
adequado ao redor do implante é crucial para o sucesso de sua instalacdo®®. Com
isso a presenca de defeitos dsseos cria um contexto anatdbmico menos favoravel
para a instalagdo ideal de implantes dentarios®’.

Algumas dessas condicdes desfavoraveis podem tornar impossivel a
instalacdo dos implantes®®, sendo que perdas Osseas de maxila geralmente
necessitam de procedimentos reconstrutivos®. A maxila tende a sofrer reabsorgéo
em direcao centripeta, com isso a deficiéncia de espessura O0ssea apos a perda
dentaria se torna muito comum®. A reabsorgdo dssea horizontal € mais expressiva
no primeiro ano®, podendo chegar a 50% do volume inicial®®*°.

Em pacientes edéntulos, o grau de reabsor¢do 6ssea do rebordo pode variar
de acordo com suas condicdes de salde, como presenca de osteoporose*', e com
tipo de protese utilizada*®. As forgas oclusais resultantes da mastigacdo sao
diferentes na regido anterior ou posterior da maxila ou da mandibula e também
variam de acordo com o tipo de prétese utlizada (protese total convencional ou

implantossuportada — overdenture), o que pode influenciar no grau de perda dssea?.

1.1.4 Biomateriais e substitutos 6sseos

Enxertos 6sseos vém sendo utilizados ha muitos anos, inicialmente por
cirurgides ortopédicos, com objetivo de auxiliar o processo de reparagédo éssea. Os
enxertos 0sseos estao disponiveis de diversas formas e as principais caracteristicas
que os diferenciam sao suas propriedades ostecondutoras, osteoindutoras,
osteopromotoras e sua estrutura de suporte, uma vez que oferecem um arcabouco
estavel durante a cicatrizagéo. A fim de escolher o tipo de enxerto ideal, o cirurgido
deve avaliar a situacéo clinica do paciente e as propriedades dos diferentes tipos de
enxerto®>*3.

A osseointegracao requer interagdes intensas entre o osso substituto e leito
0sseo receptor. A osteoconducdo ocorre quando o 0sso substituto possui células e

vasos sanguineos, € o processo no qual o enxerto atua como um arcabouco,
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alojando as células necessarias para o processo. A osteoindugéo, por outro lado, € a
capacidade de estimular as células-tronco mesenquimais do hospedeiro dos tecidos
adjacentes, ou seja, € o processo de recrutamento, proliferacdo e diferenciagcéo
destas células indiferenciadas em condroblastos e osteoblastos?®*.

Diversos tipos de enxertos podem ser utilizados, dentre eles estdo o
autégeno, o alégeno, o xendgeno e os sintéticos*®. Os autégenos sdo do préprio
paciente, considerados padrdo ouro pelos cirurgides, e fornecem um arcabougo
osteocondutivo, com células osteogénicas e fatores de crescimento osteoindutivos,
enquanto que os enxertos alégenos sdo provenientes de bancos de tecidos e
apresentam estas propriedades de forma limitada®.

Os enxertos alégenos podem ser obtidos como fresco-congelado ou
liofilizado. A liofilizagdo de amostras 6sseas permite um melhor armazenamento e é
o meio de preservagdo mais comum nos bancos de tecidos. O osso liofilizado
apresenta-se pronto para ser utilizado pelo cirurgido, no entanto, os processos de
desidratacdo e a esterilizagdo alteram as suas caracteristicas mecanicas e
bioldgicas®’.

Os enxertos xenodgenos séo provenientes de outra espécie animal e os mais
frequentemente utilizados em Odontologia s&o de origem bovina, na forma de matriz
Ossea inorganica. Este tipo de biomaterial vem sendo utilizado ha algum tempo com

6timos resultados em relagdo os outros tipos de enxerto*®*°

e pode ser utilizado
como unico biomaterial ou em conjunto com osso autdégeno para melhora das
caracteristicas biolégicas®.

O osso autégeno é a opgao de enxerto com melhor potencial osteogénico. A
presenca de células-tronco mesenquimais, osteoblastos e ostedcitos é essencial
para a osteogénese e os enxertos autdgenos possuem todas as células, estrutura e

fatores de crescimento necessarios para a neoformacéo 6ssea*>**.

1.1.5 Procedimentos reconstrutivos

Algumas técnicas sado indicadas para reconstrugbes em casos com
reabsorcdo. O uso de parafusos de titanio tipo “tenda” foi primeiramente relatado por

Hempton et al.*”

em 1994, no qual os parafusos serviam para estabilizar o enxerto e
reduzir a pressao dos tecidos de recobrimento. Outros autores continuam utilizando

a técnica, poréem com uso de diferentes biomateriais e membranas, seguindo os



16

principios cirurgicos preconizados inicialmente. A cirurgia é feita com campo aberto
com boa previsibilidade, menor risco de deiscéncia de sutura e bons ganhos 6sseos
verticais e horizontais®***.

Para ganhos dsseos verticais em regido posterior de maxila, o levantamento
do assoalho do seio maxilar € a cirurgia mais frequente. Pode ser realizada por meio
de acesso lateral ou via crista com auxilio de osteétomos, dependendo da altura
O0ssea remanescente. Na técnica de acesso lateral, é feito descolamento da
membrama de Schneider e preenchimento da cavidade com biomaterial, sendo que
enxerto xenégeno é uma alternativa para esta técnica. Sua principal vantagem € a
lenta reabsorgcao 6ssea durante a cicatrizagao e sua ampla disponibilidade, uma vez
que ndo é necessaria coleta 6ssea autégena®. A sobrevida dos implantes em
regides de levantamento de seio maxilar varia de 75,2% a 99,1%°*.

O enxerto em bloco tipo onlay é outra modalidade comum para tratamento de
defeitos 6sseos, principalmente horizontais, pré-instalacdo de implante®®. Os blocos
0sseos autdogenos sao considerados padrdo ouro para reconstrugdo de rebordos
reabsorvidos devido ao seu potencial osteogénico®. O seu uso tém sido relatado
como uma técnica segura e previsivel para aumentos horizontais de cristas

91056 ' com grau de reabsorgao que varia entre 5 e 28%°°>°"%°.

reabsorvidas

Blocos ésseos autdgenos intraorais, removidos do ramo ou sinfise mandibular
fornecem boa quantidade 6ssea e podem ser coletados com morbidade minima para
0 paciente, porém em quantidade limitada. Eles sdo mais resistentes a reabsorgao
devido a vasta quantidade de osso cortical, no entanto, essa vantagem pode trazer
risco em termos de osseointegracdo devido a revascularizagdo precaria e baixo
potencial de regeneracdo do bloco®*”. Os blocos autégenos extraorais, removidos
da crista iliaca, por exemplo, fornecem maior quantidade éssea, porém estao
associados a maior morbidade do sitio doador”.

Devido as limitagdes para coleta 6ssea, uma opgao € o uso de blocos
alégenos ou xendgenos para a reconstrucdo de defeitos 6sseos graves®®®3. A
integragcdo ao osso receptor, no entanto, pode ser dificil devido a escassez de
células no bloco, uma vez que sio as células mesenquimais que serao diferenciadas
em osteoblastos para a formagao de tecido mineralizado®.

Dessa forma, considerando as limitagdes das demais técnicas e a alta

prevaléncia de pacientes com reabsorcdo grave, a utilizacdo dos agregados
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plaquetarios tem se tornado uma alternativa comum no tratamento reconstrutivo de

areas atrésicas.

1.1.6 Agregados plaquetarios

Os agregados plaquetarios sdo frequentemente usados em procedimentos
cirirgicos médicos e odontoldgicos®®. O objetivo dessa tecnologia é extrair por meio
da centrifugagdo, todos os elementos sanguineos que possam melhorar a

cicatrizagdo e promover regeneragao tecidual®

, como plaquetas, fibrina (matriz de
suporte) e em alguns casos, leucécitos®®.

Desde a década de 1990, o gel de plaquetas, constituido principalmente de
plasma rico em plaquetas (PRP), vem sendo utilizado na area odontolégica com
objetivo principal de acelerar o processo cicatricial, melhorando a regeneragéo
6ssea®’. O PRP, proposto por Whitman® em 1997, é um derivado autélogo, com
grande concentragdo de plaquetas em uma pequena quantidade de plasma, obtido a
partir da centrifugacdo de uma amostra sanguinea do paciente. Os primeiros
resultados clinicos em Odontologia em relagdo ao uso do PRP foram relatados por
Marx, Carlson e Eischtaedt®®, no qual o PRP foi utilizado para melhorar a densidade
O0ssea dos enxertos em regido de remogao de tumor.

O PRF é a nova geragao de agregados plaquetarios, obtido sem a adigcéo de
anticoagulantes>®. Os coagulos de fibrina sdo obtidos a partir do sangue coletado do
paciente, em tubos durante a cirurgia, os quais devem ser centrifugados
imediatamente’'. Esse agregado, utilizado em conjunto com enxertos dsseos,
oferece diversas vantagens, dentre elas a promogdo de melhor cicatrizacdo da
ferida, aumento e maturacdo Ossea, estabilizacdo do enxerto, selamento e
hemostasia’®. E indicado para aumentos ésseos alveolares, reconstrugdo de seio
maxilar, preservacdo de alvéolos de extracdo e reconstrugdes de defeitos pos
remocao de cistos ou tumores’".

Os coagulos obtidos apds o procedimento de centrifugacéo s&o dispostos em
um kit especifico (caixa do PRF — Process, Nice, Franga) que contém uma bandeja
perfurada e uma tampa com peso, a qual quando colocada sobre dos coagulos,
promove a liberagdo do exsudato e consequentemente, a formagdo das
membranas’? (Figura 1). A caixa foi proposta para otimizar as condicbes de

formacdo da membrana, pois até entdo as membranas eram formadas uma por vez
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e muitas vezes ficavam no tubo por muito tempo. Assim, é possivel a formacao de
até 16 membranas simultaneamente e ainda s3o mantidas em um ambiente Umido e

estéril até o uso’>. As mesmas podem ser utilizadas como substitutos do enxerto

74-76

dsseo’®, para recobrimentos de enxertos dsseos ou cortadas e adicionadas ao

osso particulado’”"® (Figura 2).

Figura 1: a) Coagulos de PRF dispostos na caixa. b) Membranas homogéneas formadas
simultaneamente e protegidas em ambiente estéril.

Fonte: Acervo préprio.

Figura 2: a) Membranas cortadas em fragmentos. b) Mistura de PRF com osso alégeno hidratado.

Fonte: Acervo préprio.

Mudangas sutis no processo de centrifugagao resultaram no advanced-PRF
(A-PRF)"™ e posteriormente no A-PRF+%, que é submetido a um menor tempo de
centrifugagdo e consequentemente apresenta maior quantidade e melhor

distribuicdo celular, além de maior liberagdo de fatores de crescimento'® (

Figura
3). Essas modificagdes no protocolo de centrifugacdo foram introduzidas

recentemente e foram chamadas de low speed centrifugation concept — LSCC
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(conceito de centrifugacdo em baixa velocidade)', no entanto, ainda ha divergéncias
em relagdo ao nome utilizado e o protocolo de centrifugacéo.

Miron et al.?’

, publicaram em 2019 um estudo com o objetivo de padronizar as
diferentes formas do PRF e com isso facilitar a reprodutibilidade dos dados obtidos.
Os autores consideram L-PRF o protocolo de 2700 rpm por 12 minutos (RCF = 408

g), A-PRF+ a 1300 rpm por 8 minutos (RCF maxima = 208g).

PRF APRF A-PRF+

T

X

‘ .

3
Figura 3: Coagulos de PRF, A-PRF e A-PRF+ imediatamente apds centrifugagéo.
Fonte: El Bagdadi et al, 2019™.

Além da forma de membranas, o PRF pode ser apresentado de forma liquida
e injetavel, denominado injectable-PRF (PRF injetavel — i-PRF). Ele é obtido por
meio de um ciclo de centrifugagéo diferente, por um periodo mais curto e velocidade
menor. O material, de forma liquida, € removido do tubo por meio de uma seringa e
adicionado a biomateriais particulados, promovendo sua aglutinagdo apos 15-20
minutos'® (Figura 4). O material formado tem consisténcia adequada para trabalho e
permite a liberagdo de fatores de crescimento na regido receptora, agindo de forma
osteopromotora, ou seja, promovendo a formagédo 6ssea com mais eficiéncia e

rapidez® (Figura 5).
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Figura 4: a) Coleta do i-PRF no tubo. b) PRF de forma liquida na seringa.
Fonte: Acervo préprio.

Figura 5: Consisténcia apés aglutinagdo com i-PRF.
Fonte: Acervo préprio.

A literatura mostra casos em que o PRF foi utilizado juntamente com osso
xenogeno particulado para enxertos localizados®®, preenchimentos de seios

maxilares para aumento da altura déssea'™"°

e preenchimento de alvéolos de
extragdo por meio de plugs®®. Os procedimentos cirdrgicos periodontais podem ser
realizados por meio de diversas técnicas e com diferentes materiais regenerativos,
incluindo membranas, enxertos 0sseos e materiais para substituicdo 6ssea, sendo
que mais recentemente, foi introduzido o uso de fatores de crescimento®.

Um relato de caso publicado recentemente®® mostrou o uso do A-PRF

juntamente com i-PRF e osso xendgeno para reconstru¢cdo da regido anterior de
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maxila em paciente que sofreu avulsdo dentaria com fratura da tabua Ossea
vestibular. A regido do enxerto foi recoberta também por membranas de A-PRF para
melhor estabilizacdo do enxerto e o resultado apds quatro meses foi aumento
satisfatério do volume 6sseo, possibilitando a instalagdo de um implante na regido
(Figura 6). Castro et al. em 2019%, avaliaram as caracteristicas do bloco formado
por L-PRF, osso xendgeno e fibrinogénio liquido em relagdo as caracteristicas
celulares e observaram liberagdo de fatores de crescimento por até 14 dias,
enquanto Cortellini et al. em 2018% avaliaram os ganhos 6sseos em pacientes
submetidos a enxerto com este material e obtiveram ganhos expressivos o que torna

este procedimento uma alternativa para reconstru¢des horizontais.

1.1.6.1 Caracteristicas celulares e fatores de crescimento do PRF

ApOs a coleta sanguinea do paciente em tubos de vidro (ou recobertos por
vidro) sem anticoagulantes, a cascata da coagulagdo inicia imediatamente. Em
circunstancias normais, o sangue formaria um coagulo, porém durante a formagéo
do PRF, as forgas resultantes da centrifugagdo promovem a separacao das células
sanguineas simultaneamente ao processo de coagulagéogz. Durante a
centrifugacéo, as hemacias, que sdo mais densas, se instalam na parte de baixo do
tubo, enquanto as plaquetas e leucdcitos sdo empurradas para a parte superior,
juntamente com o plasma. Este processo exclui as hemacias do processo de
coagulagao e o coagulo formado é o PRF® (Figura 7).

Microscopicamente, o coagulo de PRF formado €& constituido de uma
estrutura tridimensional, composta de cadeias de fibrina, plaquetas e leucdcitos. As
plaquetas, principais células responsaveis pela atividade biolégica do PRF® sao
células anucleares pequenas e irregulares (2-4 um) derivadas da fragmentacao do
seu precursor, 0 megacariocito®. Os granulos alfa, presentes nas plaquetas, sdo os
principais e sao rapidamente exocitados, uma vez que ocorre a sua ativagéo. Eles
liberam mediadores, como por exemplo a P-selectina, que promove interagcao entre
plaquetas e leucdcitos enquanto outros fatores ativam e recrutam células para o

local da inflamagao®®.
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Os granulos alfa sdo também os responsaveis pela liberagdo dos fatores de
crescimento (FC) apos a sua ativagdo. Incluem o fator de crescimento derivado de
plaquetas (PDGF), o fator de crescimento endotelial vascular (VEGF), o fator de
crescimento epidermal (EGF) e o fator de crescimento semelhante a insulina 1 (IGF-
1)%288 Eles chegam até as células alvo, unem-se aos receptores transmembrana e
ativam diversas proteinas intracitoplasmaticas, causando a expressdo de genes

relacionados com a mitose celular ou producéo de colageno®?’

€ sao importantes
para a hemostasia e para o processo de cicatrizagdo éssea, o que torna o PRF uma

alternativa vantajosa’”.
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Figura 6: Formagéo do PRF durante a centrifugacio. Fonte: Shah et al, 2017%%

Além dos fatores de crescimento, as plaquetas possuem gréanulos com
citocinas e outros mediadores inflamatorios, os quais s&o liberados apds a
agregacéao plaquetaria. Eles favorecem a hemostasia e ativar e recrutar células para
o local da inflamagao®®. O fator de crescimento transformante-B (TGF-B), uma das
citocinas produzida pelas plaquetas, tem como uma das suas funcdes ativar o
crescimento de fibroblastos e promover a deposicdo de proteinas da matriz
extracelular, e com isso favorecer a cicatrizagdo tecidual®.

A polimerizagao fisiologica do PRF causa o aprisionamento das citocinas
circulantes na malha de fibrina, ou seja, as moléculas ficam presas nessa rede e s&o

liberadas somente quando ocorre a remodelacao cicatricial da matriz. Devido a essa
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estrutura, mesmo ao comprimir o gel para a formagdo das membranas, as citocinas
nao se perdem no exsudato, sdo armazenadas e liberadas lentamente, garantindo o
fornecimento de fatores de crescimento constante por longos periodos de tempo (até
28 dias)®.

Em relacdo ao LSCC para o i-PRF, as matrizes liquidas de PRF submetidas a
uma menor forga centrifuga relativa apresentavam niveis mais altos de leucocitos,
plaquetas e fatores de crescimento®. A centrifugacdo dos tubos pelo mesmo tempo
(trés minutos) porém em menor velocidade, resulta em uma concentragdo mais alta
de PDGF, TGF-B, VEGF e EGF®. O i-PRF favorece a cicatrizacdo 6ssea uma vez
que € capaz de influenciar no comportamento dos osteoblastos ao promover a sua

migragao, proliferagéao e diferenciagao®.

1.1.7 Condigoes de saude relacionadas

As condi¢des de saude de um paciente submetido a procedimentos cirurgicos
odontoldgicos sdo importantes para o desfecho e podem ser fatores de risco para o
insucesso ou complicagbes. Alguns estudos avaliaram os fatores de risco para
diversas situacdes, como cicatrizacdo de alveolo de extracdo?’, perda precoce de
implantes®, perda de implantes em regido de enxerto'’, perda 6ssea marginal ao
redor do implante®”*®, bem como a influéncia do tabagismo na osseointegragao®.

Um estudo recente® avaliou clinicamente e radiologiamente regiées na qual
foram instaladaos implantes em pacientes fumantes e ndo fumantes. Além disso, foi
avaliada a expressao génica do fluido cervical peri-implantar desses pacientes. Os
resultados mostraram que os pacientes fumantes apresentaram maior perda o6ssea
marginal em 90 dias em um dos tipos de implante utilizados e uma maior quantidade
de citocinas pré inflamatérias no fluido cervical peri-implantar. Apesar dessas
diferencgas, os dois grupos apresentaram altas taxas de sobrevida dos implantes no
periodo.

Zinser et al. em 2013", analisaram as caracteristicas demograficas e de
saude, além das caracteristicas dos implantes e protocolo cirurgico de 244 pacientes
a fim de avaliar a sua relagdo com o insucesso de implantes em regides de seio
maxilar com enxerto prévio. As caracteristicas de saude dos pacientes e o habito do
tabagismo se mostraram variaveis estatisticamente significativas, com um risco

relativo aumentado para perda de implantes. O fator idade também mostrou relagao
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com o aumento do insucesso, sendo que o grupo de pacientes com mais de 60 anos
apresentou um risco relativo de perda do implante de 1,39 vezes em relacdo ao
grupo de pacientes com menos de 40 anos.

Revisdo sistematica recente®® avaliou a relagdo entre o tratamento com
implantes e diabetes. Os autores concluiram que o tratamento pode ser feito com
seguranga e que a sobrevida dos implantes nos diabéticos nos primeiros anos n&o
difere dos pacientes saudaveis, mas que em longo prazo pacientes com a doencga
apresentaram menor sobrevida dos implantes. No entanto, a presenca de peri-
implantite mostrou-se mais elevada nos pacientes diabéticos, tanto no primeiro ano
pos instalagdo quanto na observagdo em longo prazo.

Kim et al.?®

publicaram um estudo retrospectivo que avaliou os fatores que
poderiam dificultar a cicatrizacdo 6ssea em alvéolos de extracdo. Os resultados
mostraram que pacientes com hipertensao tiveram maior chance de apresentar
cicatrizagdo Ossea deficiente, com resultados estatisticamente significativos. As

variaveis diabetes e tabagismo, no entanto, ndo se mostraram significativas.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Estudar eventuais associagbes entre os ganhos 0Osseos e percentual de
reabsorgcédo de regides reconstruidas horizontalmente pela técnica de enxerto com
osso alégeno particulado, A-PRF+ e i-PRF sustentados por parafusos com as
caracteristicas demograficas e de saude dos pacientes e descrever as
caracteristicas histologicas de espécimes coletadas do enxerto.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Descrever as caracteristicas demograficas dos pacientes estudados.

* Descrever a ocorréncia de tabagismo, hipertensdo e diabetes entre os
pacientes

* Descrever os enxertos em relagdo a localizagdo dos parafusos (maxila ou
mandibula).

* Contabilizar ganhos o0sseos horizontais em mm e a porcentagem de
reabsorcao pos cicatrizagao.

* Avaliar a viabilizagdo para instalagdo dos implantes dentarios nas areas
enxertadas e a necessidade de um segundo enxerto.

* Analisar histologicamente as caracteristicas celulares do tecido Osseo
neoformado.

* Estudar a associagédo entre os ganhos 6sseos em mm e a porcentagem de
reabsorcdo em relagdo a idade, sexo, regido do enxerto, ocorréncia de
tabagismo, hipertenséo e diabetes nos pacientes operados.

* Estudar a associagao entre a necessidade de um novo enxerto em relacéo a
idade, sexo, regido do enxerto, ocorréncia de tabagismo, hipertenséo e
diabetes nos pacientes operados.
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3 METODOS

O percurso metodolégico da presente pesquisa contempla duas etapas
distintas, um estudo epidemioldgico e um estudo histolégico, descritas a seguir.

3.1 ESTUDO EPIDEMIOLOGICO

3.1.1 Tipo de estudo

Foi realizado um estudo de coorte retrospectiva de trés anos, de julho de
2015 a julho de 2018, com analise de dados de prontuarios de pacientes e analise
tomografica em dois momentos distintos. A coorte foi do tipo aberta, ou seja, a
entrada de novos participantes ocorreu em qualquer momento desde que a segunda
tomografia tivesse sido realizada dentro do periodo da coorte. O periodo de

segmento foi de no minimo 6 meses, tempo para cicatrizagdo do enxerto.

3.1.2 Populagao, local, tempo e amostra

A amostra do presente estudo é composta por pacientes operados no centro
cirurgico da Escola da Associacéo Brasileira de Cirurgides-Dentistas (ABCD), sec&o
Florianopolis, no Curso de Especializagdo em Implantodontia. A ABCD é uma
instituicdo de ensino focada em cursos de especializagéo (/ato sensu) em diversas
areas da Odontologia e atende pacientes oriundos de municipios da Grande
Floriandpolis, incluindo aqueles que buscam reabilitacdo oral por meio de implantes
dentarios.

Foram avaliados prontuarios de 31 pacientes totalizando 93 regides
enxertadas, sendo que, para este estudo, cada parafuso contabilizou uma regido
enxertada. E protocolo do curso que os pacientes realizem tomografia
computadorizada para planejamento cirurgico. Reforga-se que todos os pacientes
foram operados mediante o mesmo protocolo cirurgico, descrito no Apéndice 3.
Todas as tratativas junto a Coordenagdo do referido curso para o acesso aos
prontuarios e pacientes foram tomadas pela Coordenagdo do Programa de Poés-
Graduacao em Ciéncias da Saude da Universidade do Sul de Santa Catarina.
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3.1.3 Critérios de inclusao

* Pacientes submetidos a reconstru¢des horizontais com osso alégeno
particulado, fibrina rica em plaquetas (PRF) e i-PRF sustentados por parafuso,
sob o mesmo protocolo cirurgico.

* Pacientes com versdo digital da tomografia computadorizada pré e pos
enxerto.

* Pacientes com prontuarios preenchidos de maneira que toda a informacéao

necessaria para este estudo esteja disponivel.

3.1.4 Critérios de exclusao

* Pacientes com tomografia pré ou pos enxerto descalibrada (proporgéo
diferente de 1:1).

* Regides nas quais foram realizados procedimentos com parafuso de
sustentacao para aumento 6sseo vertical.

* Regides que foram submetidas a mais de um tipo de enxerto além do

avaliado neste estudo.

3.1.5 Coleta de dados

Foram coletados os seguintes dados dos prontuarios dos pacientes: idade,
sexo, tabagismo, hipertensdo, diabetes, data de instalacdo do implante e
necessidade ou n&o de um novo enxerto complementar (no momento da instalagao
do implante). As tomografias computadorizadas pré e pds enxerto foram
examinadas, sendo que o intervalo entre as duas tomografias foi de no minimo 4
meses. Foram feitas trés medi¢cdes para analisar os ganhos 6sseos em milimetros:
espessura 0ssea pos enxerto (chamada de “enxerto”), distdncia da cabega do
parafuso até o limite 6sseo palatino (chamada de “total”) e espessura inicial
(chamada de “inicial”) (Figura. Para calcular o ganho 6sseo foi calculada a diferenga
entre a medida “enxerto” e a medida “inicial”. Para calcular a porcentagem de
reabsor¢cdo do enxerto pos cicatrizagao, foi calculado primeiramente a perda, a qual
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foi a diferenga entre a medida “total” e a medida “enxerto”. Apos saber a perda

o0ssea em mm, a reabsorc¢ao foi calculada pelas férmulas descritas abaixo:

Ganho 6sseo = Enxerto — Inicial
Perda 6ssea = Total — Enxerto

Reabsorgéo = (perda X 100) / (perda + ganho)

Figura 7: Medidas realizadas em corte tomografico em uma regido pos enxerto. Nesse caso, a

medida “enxerto” é 0,81cm e a medida “total” € 0,94cm.

As medicdes foram feitas por meio do software Foxit Reader 6.0 por dois
avaliadores independentes, previamente calibrados, sendo que nos casos onde
houve diferenca entre os valores, foi utilizada a média. A calibragdo dos
examinadores foi feita por meio da analise e medigdes de 10 tomografias
computadorizadas pelos dois avaliadores independentemente a fim de se aferir a
reprodutibilidade diagndstica. Foi utilizada a estatistica de Kappa para afericdo da
reprodutibilidade. O menor valor de Kappa aceito foi de 0,7, o que representa boa
reprodutibilidade diagnostica'®.

Além disso, foi avaliada a viabilidade para instalagdo dos implantes dentarios
nas regides reconstruidas mediante a técnica em estudo e se houve necessidade
um novo enxerto no momento de instalagdo do implante por meio das informacgdes

obtidas dos prontuarios (Apéndice 1).
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3.2 ESTUDO HISTOLOGICO

3.2.1 Amostra

Para a analise histologica foram selecionados cinco pacientes para coleta de
amostra, com objetivo de identificagdo de um padrao celular. A selecdo desses
pacientes foi feita de acordo com a disponibilidade dos mesmos e do calendario de
procedimentos cirurgicos da ABCD — Floriandpolis. As coletas foram feitas de acordo
com o cronograma do Curso de Especializagdo em Implantodontia da ABCD. Nessa
fase, foram incluidos os pacientes que ja haviam se submetido ao procedimento de
reconstrugdo segundo a técnica em estudo, mas que ainda ndo haviam realizado a
instalagdo dos implantes. A coleta da amostra foi feita nho momento da fresagem
para obtencgao do leito 6sseo para instalagdo do implante, de acordo com o plano de

tratamento previamente estabelecido, seguindo o procedimento cirurgico padrao.

3.2.2 Materiais e equipamentos

Primeiramente foi feita a coleta do tecido ésseo pds enxerto por meio de uma
fresa trefina de 2,0 mm de didmetro, no local onde foi instalado o implante, o que
nao afetou o curso do procedimento cirurgico. Cada frasco foi identificado com o
nome do paciente e data da coleta e foram encaminhados ao Departamento de
Histologia do Instituto Federal de Santa Catarina (IFSC), Campus Garopaba. O
material foi fixado em uma solugcdo de formaldeido 4% tamponado (tampao fosfato
0,1M, pH 7,4) durante 24 h. Apds a fixacado, as amostras foram lavada em agua de
torneira por 2 horas. Em seguida, o material foi desidratado em série etandlica
crescente, diafanizado em xilol e incluido em parafina a 60°C, conforme os
seguintes passos: Etanol 70% (minimo 24 horas), Etanol 90% (45 minutos), Etanol
absoluto 100% | (45 minutos), Etanol absoluto Il (45 minutos), Xilol | (45minutos),
Xilol 1l (45 minutos), Parafina | (1 hora), Parafina Il (1 hora), Parafina Ill (1 hora)
(Cargnin-Ferreira; Sarasquete 2008). As amostras foram incluidas e
emblocadas longitudinalmente em parafina, as quais foram cortadas em um
microtomo Leica RM 2025 com espessura de 5 um. Os cortes foram entdo estirados
e recolhidos em um banho termostatico a 52°C e dispostos sobre laminas

histoldgicas.

Técnicas histomorfologicas:
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Os cortes obtidos foram desparafinizados e hidratados segundo a
metodologia de rotina e corados com a técnica de Cason. Os cortes histoldgicos ja
nas laminas foram dispostos numa solugdo de Orange G (1%), Fucsina Acida (1%),
Azul de Anilina (1%) e acido fosfotungstico (1%) durante 5 minutos. Passado esse
tempo, as laminas foram entdo lavadas para retirada do excesso de corante,
desidratadas e montadas em meio de montagem sintético. As imagens foram
adquiridas usando-se um sistema digital de microscopia (Opticam, modelo O400S).

Nos cortes histologicos, foram avaliados os padrdes de reparagédo 0ssea e os tipos

celulares presentes, qualificando o tecido neoformado.

3.3 VARIAVEIS DE ESTUDO

As variaveis de estudo estao descritas no Quadro 1.

Quadro 1 - Variaveis de estudo

Variaveis Tipo Natureza Proposta de utilizagao
Sexo Independente Qualitativa Masculino; Feminino
nominal
dicotbmica
ldade em anos | Independente Quantitativa Mediana da distribuicao
completos continua de
razao
Tabagismo Independente Qualitativa Sim; Nao
nominal
dicotbmica
Diabetes Independente Qualitativa Sim; Nao
nominal
policotbmica
Hipertenséo Independente Qualitativa Sim; Nao
nominal
policotbmica
Caracteristicas Dependente Qualitativa Tipos celulares presentes
histologicas nominal
policotbmica
Ganho 6sseo — Dependente Quantitativa Em milimetros
medida do enxerto continua de
em espessura em razao
mm
Reabsorcao do Dependente Quantitativa Calculo da porcentagem de
enxerto — medida continua de reabsor¢céo em relacéo a
em mm da cabeca razao cabeca do parafuso
do parafuso ao
enxerto
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3.4 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram inseridos em uma planilha do Excel e
posteriormente exportados para o Programa Computacional IBM SPSS® 18.0 onde
foram analisados. A descricdo das variaveis estudadas foi realizada por intermédio
de tabelas e graficos. As variaveis continuas foram analisadas em suas medidas de
tendéncia central e de dispersao. A analise bivariada das variaveis categéricas foi
realizada por meio pelo teste do qui-quadrado de Pearson ou prova Exata de Fisher,
com p<0,05. Foi realizada ainda a analise de correlgdo de Pearson entre idade e
ganho 6sseo em mm e porcentual de reabsorgéo.

As informagdes obtidas a partir do laudo histopatolégico foram utilizadas para
caracterizar o tipo ésseo formado apéds a cicatrizagao do enxerto.

3.5 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O presente projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Unisul (Anexo 2). Foi providenciado o termo de autorizagdo e
compromisso para uso prontuarios e todos os participantes submetidos a coleta para
analise histologica assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice 2).
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4 RESULTADOS

Esse capitulo foi dividido em duas partes. A primeira relata dados relativos
aos enxertos e a segunda aos dados histologicos.

4.1 Analise tomografica e dos prontuarios

Das 93 regibes avaliadas, dez foram excluidas, sendo duas devido a
presenca de implante na tomografia inicial, quatro em que o enxerto foi feito para
aumento vertical, dois devido a tomografia estar descalibrada e outros dois devido a
realizacao de mais de um tipo de enxerto no local. Com isso, foram analisados 28
pacientes, totalizando 83 regides de enxerto regides reconstruidas com o0sso
alégeno particulado, A-PRF+ e i-PRF sustentados por parafusos, em maxila e
mandibula. Observou-se que a maioria da amostra foi do sexo feminino (75%) e a
meédia da idade foi 57 anos (DP = 8,3). A prevaléncia de hipertensao foi de 28,6%.
As demais variaveis categoricas estao descritas na Tabela 1.

Tabela 1 -  Caracteristicas dos pacientes (n = 28).

VARIAVEIS n %

Sexo

Feminino 21 75,0
Masculino 7 25,0
Diabetes

Sim 1 96,4
Nao 27 3,6
Tabagismo

Sim 2 7.1

Nao 26 92,9
Hipertensao

Sim 8 28,6
Nao 20 71,4

Todos os enxertos foram realizados por meio da mesma técnica cirurgica
(Apéndice 3), utilizando osso alégeno particulado com membranas de A-PRF+ e i-
PRF. O periodo de cicatrizagdo variou entre 4 e 8 meses, dependendo da
disponibilidade do paciente para o segundo procedimento. Das 83 regides incluidas,
57 (68,7%) foram em maxila e 26 (31,3%) em mandibula.
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Foi avaliado por meio das informacdes descritas no prontuario, a viabilidade
de instalacdo de implante nas regides reconstruidas com enxerto 6sseo e A-PRF+. A
instalagao do implante foi possivel em todos os casos, porém houve a necessidade
de inser¢cdo de enxerto complementar ao implante no momento da sua instalagéo
em 49,4% das regides, utilizando o mesmo material e mesma técnica do primeiro
procedimento reconstrutivo, porém sem o uso do parafuso, uma vez que o implante
foi instalado no local.

Com base nas medidas obtidas pelas tomografias pré e pos-enxerto,
calculou-se o ganho 6sseo em milimetros e o percentual de reabsorgdo apds o
periodo de cicatrizagdo. A média do ganho 6sseo foi de 2,64 mm (DP = 1,16) e o
ganho maximo foi 5,45mm, enquanto a média do percentual de reabsorgéo éssea foi
33,4% (DP = 22,7) (Tabela 2).

Tabela 2 -  Caracteristicas dos enxertos (n = 83).

VARIAVEIS Média Desvio Mediana
padrao

Ganho 6sseo em mm 2,64 1,16 2,60

Percentual de reabsorgao 6ssea 33,40 22,71 30,76

Nos estudos de associagao das variaveis independentes com a reabsorg¢ao
pos-cicatrizagdo, a variavel sexo mostrou diferenga estatisticamente significativa.
Das regides enxertadas em pacientes do sexo feminino, 44,1% delas apresentou
reabsorcdo superior a mediana (30,8%) enquanto no sexo masculino esse
percentual foi de 73,3% (p=0,038). Devido a baixa prevaléncia de tabagismo e
diabetes, ndo foi realizado teste de associagdo envolvendo essas variaveis com 0s

desfechos. As demais variaveis estdo descritas abaixo (Tabela 3).
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Tabela 3 - Resultados da analise de associagao entre variaveis independentes e

percentual de reabsorgéo Ossea.

PERCENTUAL DE REABSORGAO

, Até a mediana > que a mediana
VARIAVEIS
(30,8%) (30,8%) P
n (%) n (%)
Sexo (n=83) 0,038
Feminino 38 (55,9) 30 (44 1)
Masculino 4 (26,7) 11 (73,3)
Idade (n=80) 0,514
Até 57 anos 20 (45,5) 24 (54,5)
Mais de 57 anos 19 (52,8) 17 (47,2)
Regiao (n=83) 0,941
Maxila 29 (50,9) 28 (49,1)
Mandibula 13 (50,0) 13 (50,0)
Hipertensao (n=83) 0,754
Nao 31 (51,7) 28 (48,3)
Sim 11 (47,8) 12 (52,2)

p = valor de p.

Em relagdo a necessidade de novo enxerto, a variavel idade mostrou-se
estatisticamente associada. Nas regides enxertadas de pacientes com até 57 anos
(mediana), 34,1% necessitou de enxerto complementar no momento de instalagao
do implante, enquanto que nas regides reconstruidas de pacientes com mais de 57
anos, 72,2% necessitou de novo enxerto (p=0,001). As demais variaveis estédo
descritas na Tabela 4.
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Tabela 4 - Resultados da analise de associagao entre variaveis independentes e

necessidade de novo enxerto.

NECESSIDADE DE NOVO ENXERTO

VARIAVEIS Nao Sim

n (%) n (%) P
Sexo (n=83) 0,736
Feminino 35 (51,5) 33 (48,5)
Masculino 7 (46,7) 8 (53,5)
Idade (n=80) 0,001
Até 57 anos 29 (65,9) 15 (34,1)
Mais de 57 anos 10 (27,8) 26 (72,2)
Regiao (n=83) -
Maxila 16 (28,1) 41 (71,9)
Mandibula 26 (100,0) -
Hipertensao (n=83) 0,422
Nao 32 (53,3) 28 (46,7)
Sim 10 (43,5) 13 (56,5)

p = valor de p.

Nenhuma das variaveis independentes  estudadas  mostrou-se

estatisticamente associada ao ganho 6sseo em milimetros (Tabela 5).
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Tabela 5 - Resultados da analise de associagao para o ganho 6sseo em

milimetros.
GANHO OSSEO EM MILIMETROS
VARIAVEIS Até a mediana > que a mediana
(2,6 mm) (2,6 mm) P
n (%) n (%)

Sexo (n=83) 0,169
Feminino 32 (47 1) 36 (52,9)

Masculino 10 (66,7) 5(33,3)

Idade (n=80) 0,345
Até 57 anos 21 (47,7) 23 (52,3)

Mais de 57 anos 21 (58,3) 15 (41,7)

Regiao (n=83) 0,307
Maxila 31 (54,5) 26 (45,6)

Mandibula 11 (42,3) 15 (57,7)

Hipertensao (n=83) 0,247
Nao 28 (46,7) 32 (53,3)

Sim 14 (60,9) 9(39,1)

p = valor de p.

Foi realizado o teste de correlacdo de Pearson entre idade, agora em forma
de variavel numérica e ganho 6sseo em mm. Observou-se o valor de r = -0,034 (p =
0,766). Da mesma forma, entre idade e percentual de reabsor¢do e o resultado
apresentou valor de r = 0,069 (p = 0,054). Estes valores mostram que ndo houve

correlacio entre essas variaveis. Os dados estao ilustrados nos Graficos 1 e 2.
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Grafico 1 - Correlagao entre idade e percentual de reabsorc¢ao.
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Grafico 2 - Correlagao entre idade e ganho 6sseo em milimetros.
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4.2 Analise histologica

Os resultados das analises histolégicas dos fragmentos 6sseos de cinco
pacientes do sexo feminino, coletados apds o periodo de cicatrizagado do enxerto sdo
descritos a seguir. A idade das pacientes 1 a 4 variou entre 53 e 56 anos enquanto a
paciente 5 tinha 73 no momento da coleta. As amostras das pacientes 1 e 3 foram
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obtidas da maxila enquanto que as amostras das pacientes 2, 4 e 5 foram removidas

da mandibula. Todos o0s casos apresentaram o0sso esponjoso saudavel sem

processo inflamatorio. As demais caracteristicas estdo descritas abaixo (Tabela 6).

Tabela 6 - Dados histologicos dos fragmentos de cinco pacientes.
PACIENTE TRABECULAS ESPACOS OBSERVAGAO
MEDULARES
1 Finas, algumas Preenchidos com | Presenca de medula
vezes lamelares, tecido analogo ao | 6ssea amarela.
diferentes niveis de | mesénquima Auséncia de medula
maturagao O0ssea hematdgena
tipica
2 Trabéculas Escasso, Presenca de uma
espessas com preenchidos com | medula 6ssea ndo
diferentes graus de | tecido analogo ao | totalmente formada
mineralizagao mesénquima,
porém mais
celularizado
3 Trabéculas mais Ocupados por Seguimentos das
finas com diferentes | medula 6ssea trabéculas sem
graus de hematdgena e osteocitos o que
mineralizagao amarela sugere presenca de
fragmentos de osso
alégeno
4 Trabéculas bem Escasso,
mais espessas, com | ocupado por
diferentes graus de | medula éssea
mineralizagao e hematogena -
com ostedcitos bem | atipica
ativos (alta
metacromasia)
5 Trabéculas mais Rico em
espessas que as hemacias, porém
dos pacientes 1 e 3, | com medula -

porém mais
delgadas que as
dos pacientes 2 e 4

Ossea escassa

Na Figura 8, pode-se observar osso esponjoso com a matriz 6ssea (MO)

corada em azul (menos mineralizada) e fucsia (mais mineralizada). No interior das

trabéculas Osseas, encontra-se albergada a medula 6éssea hematdégena (MH) com
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riqueza em hemacias (em laranja) e material matriz conjuntiva com células da
linhagem leucocitaria (em azul). A matriz éssea é formada por osteoblastos e
mantida pelos ostedcitos.

Observa-se que ha uma regido metacromatica (Figura 8 — f) as quais indicam
a atividade de manutencdo da matriz 6ssea pelos ostedcitos (setas). Nessas
regides, a matriz organica rica em glicosaminoglicanas e proteoglicanas faz com que
o azul de metileno e os azures A e B corem em violeta. Foi encontrado um fragmento
0sseo, provavelmente do enxerto aldgeno (linha tracejada). Nao foram evidenciados
osteoclastos pelos dois métodos de coloracéo, os quais fazem parte da remodelagao
ossea.

O processo de recuperagao de volume 6sseo por meio de enxerto 0sseo
alégeno juntamente com PRF observado nos cinco pacientes se deu de forma
eficaz, uma vez que ndo foram observados focos de inflamagédo e observou-se a
formacgao de trabéculas, as quais caracterizam o0 0Sso esponjoso.

Os pacientes com o0sso com trabéculas mais espessas (2 e 4),
provavelmente responderam de forma mais eficiente ao procedimento realizado que
aqueles com trabéculas mais finas (1, 3 e 5). A presenga de tecido conjuntivo
semelhante ao mesénquima, a auséncia de uma medula éssea hematogena tipica e
a forma das trabéculas, independentemente da sua espessura, cujas anastomoses
muitas vezes s&o de forma abrupta, sugerem que o processo de remodelagao 6ssea
nao esta completo. A remodelacdo éssea € um fendmeno natural, promovido por
osteoblastos (osteogénese) e osteoclastos (osteolise). No caso dos pacientes
estudados, é esperado esse tipo de fenbmeno, ja que além de se observar

remodelagao, houve um processo de regeneragao de volume 0sseo.
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Figura 8: Imagens dos cortes histolégicos dos fragmentos coletados. a,b,c,d,e) Representam os

fragmentos coletados dos 5 pacientes. Observa-se matriz 6ssea (MO), matriz hematopoiética (MH) e
ostedcitos (setas). Foi utilizada coloragdo de Cason, aumento de 20x e barra de 100 pm. f)
Coloragdo de May Grunwald, aumento de de 40x e barra de 50 ym. Observa-se a matriz éssea
formada por osteoblastos (O) e mantida pelos ostedécitos (setas). Linha tracejada mostra fragmento

0sseo alégeno.
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5 DISCUSSAO

A reabsorgéo 6ssea alveolar € um processo fisiologico e individual e com isso a
necessidade de procedimentos reconstrutivos previamente a instalagado de implantes
€ uma realidade vista com frequéncia na pratica clinica odontolégica. O uso do PRF
tem se tornado mais frequente nos ultimos anos, porém as evidéncias cientificas
relacionadas aos procedimentos clinicos que o utilizam continuam escassas. Foram
encontrados poucos artigos em relagdo ao aumento horizontal com uso do PRF e
0sso alogeno.

A maior parte da amostra do estudo foi do sexo feminino e a alta prevaléncia
de mulheres em estudos de enxerto € comum na literatura®'%"'%. Este resultado
pode corroborar o fato das mulheres terem mais interesse por tratamentos que
envolvam estética.

A regido anterior de maxila sofre reabsor¢cado de forma acelerada e geralmente
necessita enxerto 6sseo para aumento em espessura, para tornar possivel a
colocacgdo do implante®. Cha et al.** avaliaram a frequéncia de enxertos dsseos e
observou-se que 77,2% dos pacientes interessados em implantes na regiao anterior
de maxila necessitava de enxerto 6sseo, enquanto no estudo de Sterio et al.'®
61,3% dos casos de regeneragao 0ssea guiada realizados foram em maxila. Estes
resultados sao semelhantes ao encontrado neste estudo, no qual observou-se que
68,7% das regides enxertadas foram na arcada superior.

Os enxertos em bloco autégeno ainda s&do considerados o padrdo ouro para
reconstrugdes horizontais*>>*°, porém o procedimento cirargico € complexo,
principalmente devido a necessidade de coleta do bloco no sitio doador e da
preparacao dos blocos para fixagado no local com defeito e da fixagdo adequada do
bloco*. A acuidade técnica do cirurgido também & um fator relevante, uma vez que
em um defeito irregular, a falta de preparo ideal do bloco e do local a ser enxertado,
podem deixar frestas'”', o que pode comprometer o tratamento. O uso das
membranas de A-PRF+ em conjunto com osso alégeno particulado € uma técnica
recente e com bons resultados'® e acredita-se que possa ser uma alternativa ao
enxerto em bloco, uma vez que o procedimento cirurgico € mais simples ja que n&o
necessita coleta 6ssea.

O uso de blocos alégenos € uma das opgdes de biomaterial para evitar a coleta

do fragmento de outro local, seja intra ou extra oral'®"'®. No entanto, a escassez de
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células pode dificultar a integracdo do osso no local enxertado’, sendo que a
quantidade de células depende do tipo de tratamento recebido para esterilizagdo do
bloco'®. Ha ainda o risco de no integracdo do bloco no leito receptor devido a

contaminacdo, o qual necessitaria ser removido'""

. A alta concentragado celular,
principalmente de plaquetas e leucécitos, e de fatores de crescimento presentes no
A-PRF+ e i-PRF, favorecem a neoformacdo Ossea devido ao seu potencial
osteogénico®. Por isso, a importancia de serem utilizadas junto com osso alégeno
conforme a técnica cirurgica descrita neste estudo, ja que o osso alégeno possui
baixo potencial osteogénico quando utilizado sozinho**'%?,

Em relagdo aos ganhos 6sseos horizontais com uso de blocos, a revisdo
sistematica de Monje et al.” analisou 119 casos e a média do ganho foi 4,79 mm,

enquanto Shahmohammadi et al.'”’

avaliaram 12 pacientes submetidos a enxerto
com bloco alégeno, e a média foi 5,08 mm. Estes ganhos s&o maiores do que os
encontrados neste estudo, no qual a média foi 2,64 mm (DP=1,16) mas essa
diferenga ndo garante maior sucesso do enxerto, pois deve-se analisar a espessura
total final do rebordo para o planejamento da instalacéo do implante. Sterio et al. %3
avaliaram 44 pacientes em um estudo com delineamento muito semelhante a este,
porém pela técnica de regeneragdo 0ssea guiada com osso alégeno, sem uso de
parafuso de sustentacdo nem PRF e média do ganho 6sseo apds 6 meses de
cicatrizagédo foi 2,61 mm. Esta medida é muito semelhante a do presente estudo
porém o autor ndo descreveu a idade dos pacientes da amostra, o que poderia
interferir para um ganho maior.

O uso de parafusos de sustentacdo em procedimentos de reconstrucao
horizontal ja foi descrito na literatura® e mais recentemente comparado com outras
técnicas de enxerto, porém utilizando apenas osso como biomaterial®>. O uso do A-
PRF+ juntamente com os fragmentos o6sseos e i-PRF, conforme a técnica
apresentada, apresenta algumas vantagens, como melhor estabilidade do enxerto
devido a aglutinagdo promovida pelo i-PRF®. Além disso, o uso da fibrina fica em
plaquetas favorece a neoformagédo Ossea gracas a alta concentragdo de plaquetas,
que liberam fatores de crescimento e citocinas responsaveis por uma melhor
cicatrizagdo e regeneracao tecidual'®.

O grau de reabsorg¢ao do enxerto apds o periodo de cicatrizagdo varia muito e
depende de diversos fatores, como a técnica cirurgica, biomaterial utilizado, uso de

87,102,103

membranas reabsorviveis e tipo de sutura . Observou-se bastante variagao
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no percentual de reabsorgdo neste estudo (de 0 a 90%) e isso pode estar
relacionado aos cuidados do paciente no poés-operatoério, ja que pode acontecer
ruptura na sutura e consequente contaminagcdo do enxerto. Altas taxas de
reabsorcdo nem sempre caracterizam o insucesso do procedimento, ja que é preciso
avaliar a espessura total do rebordo e considerar a situagado inicial do paciente.
Neste estudo, a média do percentual de reabsorgdo foi 33,4% (DP= 22,7) e foi
possivel a instalacdo de implante em todos os casos, ainda que com enxerto
complementar no segundo tempo cirurgico em alguns casos. No estudo de Sterio et
al.'® apos regeneragao 0ssea guiada, a meédia de reabsorgao foi de 66% enquanto
que nos enxertos em bloco esse percentual pode chegar ate 52%".

A reabsorcado 6ssea é um processo fisioldgico e ocorre de forma continua em
regides na qual houve perda dentaria, sendo que atrofia do rebordo esta associada
tanto com o tempo de edentulismo quanto com o tipo de protese utilizada na
regiao*®'””. A necessidade de um novo enxerto no momento da instalagdo do
implante esteve estatisticamente associada com a idade do paciente, ou seja,
pacientes mais velhos tiveram maior necessidade de enxerto complementar. E
esperado que pacientes mais velhos tenham espessura éssea menor que os mais
jovens e com isso um unico procedimento reconstrutivo pode nao ser suficiente para
alcancgar a espessura necessaria para instalacio de implantes.

Em relacdo a reabsor¢cado pods-cicatrizagao, a variavel sexo mostrou diferenca
estatisticamente significativa, no qual 73,3% (p=0,038) dos enxertos em pacientes
do sexo masculino tiveram reabsorgao superior a mediana (30,8%). No estudo de

Chappuis et al'®

a variavel sexo nao esteve associada a reabsorcdo pos
cicatrizagdo de enxertos autdgenos em bloco, porém em reavaliagdo apds 10 anos,
as mulheres apresentaram reabsorcao significantemente maior que os homens.
Homens podem ter maior chance de deiscéncia de sutura e consequentemente

contaminac&o do local do enxerto'®

, 0 que pode ser uma das causas para maior
taxa de reabsorcao encontrada neste estudo.

Nenhuma das variaveis independentes estudadas mostrou-se estatisticamente
associada ao ganho dsseo em milimetros, resultado semelhante a Gultekin et al.*®
que n&o encontrou associagao significativa entre idade, sexo e ganho 6sseo pos
reconstrugdo com blocos aldgenos. Nissan et al"'°, por outro lado, concluiram apds
avaliacdo histologia, que a neoformacdo dOssea esta relacionada com a idade do

paciente, ja que observaram menor quantidade de osso jovem em pacientes mais
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velhos submetidos a reconstrugdo com bloco. Nao foi observada associagao
estatisticamente significativa entre hipertensdo e nenhum dos desfechos. Acredita-
se que o procedimento seja seguro para pacientes com esta condi¢ao, desde de que
esteja controlada, no entanto um acompanhamento mais longo seria necessario
para afirmar se houveram ou nao efeitos deletérios causados pelas doencga.

A analise histolégica das amostras obtidas dos pacientes apos a cicatrizagao
do enxerto mostraram que o processo de neoformacido éssea ocorreu conforme o
esperado, uma vez que se observou tecido esponjoso saudavel com presenga de
trabéculas d6sseas. Nas amostras das pacientes 1 e 3 observou-se 0ssoO com
trabéculas mais finas que as demais, esse resultado pode ser devido ao fato destes
fragmentos terem sido removidos da maxila, enquanto que as amostras das
pacientes 2, 4 e 5 foram obtidas da mandibula. A maxila € composta principalmente
por 0sso com espacos lamelares amplos e cortical fina, enquanto que na mandibula
0 0SSO apresenta as corticais s30 mais espessas e pouco 0sso trabecular?®.

A utilizagdo de um composto celular autdégeno, nesse caso a fibrina rica em
plaquetas, juntamente com osso alégeno favorece esse processo principalmente
devido a liberacéo de fatores de crescimento envolvidos na neoformacéo dssea®. A
utilizacdo de A-PRF faz com que se obtenha um percentual de osso vital, pos
cicatrizagdo, significantemente maior do que quando utilizado somente o0sso
alégeno, e consequentemente uma menor quantidade de particulas 6sseas residuais
do enxerto'®. Outra vantagem do uso das membranas é a reducdo da quantidade
de 0sso necessaria, uma vez que cortadas e misturadas ao enxerto, o volume total
se torna maior®.

Os tipos de PRF e o seu potencial biolégico variam de acordo com o ciclo de
centrifugdo®. No entanto, alguns estudos utilizam a mesma nomenclatura para
materiais obtidos por protocolos de centrifugagéo diferentes. Por isso a importancia
da padronizagdo das variagbes do PRF em relagdo ao protoloco de centrifugagéo
utilizado para sua obtencao®'.

N&o foram encontrados estudos que avaliassem a mesma técnica cirurgica
deste estudo, com A-PRF+ e osso alégeno particulado. Recentemente, Castro et
al.® avaliaram as caracteristicas do bloco obtido pelo conjunto de osso xenégeno, L-
PRF e fibrinogénio liquido, e observaram a liberagdo continua de fatores de
crescimento por até 14 dias. A liberacdo ocorreu de forma prolongada

provavelmente devido a arquitetura tridimensional formada pelos fragmentos 6sseos,
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membrana de L-PRF e fibrinogénio liquido. Esse ultimo tem a mesma fung&o do i-
PRF utilizado no presente estudo, ou seja, agir como aglutinante e contribuir para
maior liberacdo de fatores de crescimento e recrutamento e diferenciagdo de
osteoblastos®*®°.

Apesar das vantagens apresentadas pelo uso do PRF em procedimentos
reconstrutivos, o seu uso depende de alguns fatores. Para o preparo do A-PRF+ é
necessario investimento em uma centrifuga de boa qualidade a fim de se obter as
caracteristicas celulares desejadasm, bem como o kit do PRF para confeccédo das
membranas’?. Além disso, o profissional deve estar capacitado para obtencgdo do
PRF e execugdo da técnica cirurgica de acordo com o protocolo. Uma limitagao
deste estudo foi n&o ter encontrado pacientes com diabetes e habito de tabagismo
suficientes para analise da associagdo com os desfechos. Um estudo futuro com
uma amostra maior que inclua pacientes nestas condi¢cdes seria interessante para
que se possa avaliar o efeito delas nos resultados das reconstrugcdes horizontais

com A-PRF+, i-PRF e osso alégeno.
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CONCLUSAO

Pode-se concluir que a técnica de reconstrugédo horizontal com osso alégeno
particulado, A-PRF+ e i-PRF sustentados por parafusos permite ganhos &ésseos
suficientes para instalagao de implantes dentarios em pacientes de diferentes faixas
etarias e de ambos os sexos. Foi possivel a instalacdo de implante em todas as
regides enxertadas, porém foi necessario enxerto complementar no segundo
momento cirurgico em grande parte das regibes e esta variavel se mostrou
estatisticamente associada com a idade.

A média do ganho 6sseo horizontal ndo esteve associada estatisticamente
com nenhuma variavel independente, enquanto que o percentual de reabsorcao se
mostrou associado com a variavel sexo. As condi¢gdes de saude dos pacientes, bem
como o habito do tabagismo, n&o estiveram associadas com nenhum dos desfechos.

Histologicamente, observou-se tecido oOsseo saudavel, sem sinais de
inflamacdo, caracterizando a neoformacdo Ossea obtida pelo procedimento
reconstrutivo. No entanto, sdo necessarios estudos prospectivos de longo prazo a
fim de se avaliar efetivamente o sucesso da técnica bem como a longevidade dos

implantes instalados.
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APENDICE 1 - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA
PROGRAMA DE POS GRADUAGCAQO EM CIENCIAS DA SAUDE
PROJETO — RECONSTRUGCAO OSSEA HORIZONTAL

Idade do paciente no momento da cirurgia de

enxerto (em anos completos)

[IDADE]

Sexo
(1) Feminino

(2) Masculino

[SEXO]

Paciente tem diabetes
(1) Sim
(2) Nao

[DIABETES]

Paciente tem hipertensao
(1) Sim
(2) Nao

[HIPERTENSAO]

Paciente fumante
(1) Sim
(2) Nao

[TABAGISMO]

Ganho 6sseo (medida do enxerto em espessura em

milimetros)

[ESPESSURA]

Reabsorgéo 6ssea (porcentagem de reabsorgéo do
enxerto em relacéo a cabega do parafuso)

[REABSORCAO]

Caracteristicas  histoloégicas  (descrigdo  das
caracteristicas celulares apos analise histoldgica da

amostra)

[HISTOLOGIA]

Instalagdo do implante
(1) Sim
(2) Nao

[IMPLANTE]

Necessidade de novo enxerto
(1) Sim
(2) Nao

[NOVO ENXERTO]
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APENDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

(nome do sujeito da pesquisa,

nacionalidade, idade, estado civil, profissdo, endere¢o, RG), estou sendo
convidado a participar de um estudo denominado Reconstrugcdes dsseas horizontais
orais com enxerto de A-PRF+, i-PRF e osso alégeno particulado e sua relagdo com
caracteristicas demograficas e de saude dos pacientes, cujos objetivos e
justificativas sdo estudar eventuais associacbes entre os ganhos O&sseos e
percentual de reabsorcédo de regides reconstruidas horizontalmente pela técnica de
enxerto com 0sso alégeno particulado, A-PRF+ e i-PRF sustentados por parafusos
com as caracteristicas demograficas e de saude dos pacientes e descrever as
caracteristicas histologicas de espécimes coletadas do enxerto.

A minha participacdo no referido estudo sera no sentido de fornecer dados
presentes no prontuario bem como as imagens tomograficas para medigdes pré e
pos enxerto. No caso de ter feito somente o enxerto até o presente momento, caso
sorteado, permitirei a coleta de fragmento Osseo durante o procedimento de
instalagao do implante para analise celular.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou
qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera
mantido em sigilo.

Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar
meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar
sair da pesquisa, ndo sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho recebendo.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo Francielle Aimi Zanini e
Jefferson Traebert e com eles poderei manter contato pelos telefones (48)
988250725 e (48) 32791167.

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido o
livre acesso a todas as informagdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e
suas consequéncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da

minha participacao.
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Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que n&do ha nenhum valor
econdmico, a receber ou a pagar, por minha participagao.

No entanto, caso eu tenha qualquer despesa decorrente da participagcdo na
pesquisa, havera ressarcimento na forma de depdsito em conta bancaria. De igual
maneira, caso ocorra algum dano decorrente da minha participagdo no estudo, serei
devidamente indenizado, conforme determina a lei.

Em caso de reclamacgao ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo devo
ligar para o CEP UNISUL Pedra Branca (48) 3279-1036.

Florianépolis, de de 2018.

Nome e assinatura do sujeito da pesquisa

Francielle Aimi Zanini

Jefferson Traebert
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APENDICE 3 - PROTOCOLO CIRURGICO

O procedimento cirurgico inicia-se com a anestesia local, com anestésico
injetavel a base de Mepivacaina 2% com Epinefrina 1:100000. E feita a incis&o, na
crista do rebordo e duas incisdes relaxantes, uma em cada lado, para melhor
visualizacdo do campo. Apds as incisdes, é feito o descolamento total do tecido,
expondo o rebordo.

O osso alogeno particulado (IOT — Instituto de Ortopedia e Traumatologia —
HCFMUSP) é colocado em uma cuba com soro fisiologico 0,9% para hidratagcéo e
em seguida é feita a coleta de sangue da paciente. Sdo coletados entre oito e doze
tubos de sangue para A-PRF+, dependendo da extensdo do enxerto, e dois a trés
tubos de sangue para i-PRF, com aproximadamente 9ml por tubo. Os tubos de A-
PRF séo colocados na centrifuga em um ciclo de 8 minutos a 1300 rotagdes por
minuto, imediatamente apds a coleta. Apos a centrifugacdo, os tubos s&o trazidos ao
centro cirurgico, apresentando trés camadas celulares: a camada superior de plasma
acelular, a camada intermediaria contendo o coagulo de fibrina (A-PRF+) e a
camada inferior, de células vermelhas do sangue. A camada intermediaria € pingada
e separada do restante com o auxilio de uma tesoura. Os coagulos sao dispostos
lado a lado na bandeja perfurada do kit de A-PRF+, para serem pressionados pela
tampa, a fim de se remover o exsudato excedente, formando entdo as membranas.

ApoGs a primeira fase de centrifugacgao finalizar, sdo colocados os outros trés
tubos na centrifuga, em um ciclo de trés minutos a 800 rotagdes por minuto, para a
producao i-PRF. Com o término do processo, observa-se a separacdo em duas
camadas: uma area de cor alaranjada (i-PRF), e o restante do material sanguineo,
abaixo. Os tubos sao abertos de forma cuidadosa e utilizando uma seringa de 5ml e
uma agulha hipodérmica, o i-PRF é coletado.

Das membranas de A-PRF produzidas, algumas sao separadas para serem
utilizadas na cobertura e estabilizacdo dos enxertos antes da sutura, de acordo com
a extensdo do enxerto, e as demais sdo cortadas em pedacos pequenos e
misturadas com o 0sso. Essa mistura de osso particulado com as membranas
cortadas € espalhada em uma pequena bandeja de inox para ser ativada através do
gotejamento de i-PRF, que age como fator aglutinante. E feita uma primeira
ativagcdo, aguarda-se trés minutos e goteja-se novamente. Enquanto isso, sao feitas

as perfuragdes na regido vestibular do rebordo a fim de chegar a osso medular
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(vascularizado) e é feita a instalagdo do parafuso para sustentacdo do enxerto
(Sistema Conex&o). O tamanho do parafuso varia entre 8 e 12 mm, dependendo da
espessura 0ssea. Apos o conjunto estar aglutinado, ele é separado em partes de
acordo com a regido que ira receber o enxerto, e € colocado no rebordo nas regides
onde foram instalados os parafusos.

As membranas inteiras restantes sdo acomodadas em cima do enxerto para
sua estabilizagdo. ApdOs a estabilizacao, € feita a liberacdo do retalho para que nao
haja tens&o do tecido em cima dos enxertos. Inicia-se o fechamento suturas de base
tipo colchoeiro para melhor aproximagédo dos bordos sem ter tensdo em ponta de
retalho. Em seguida, é feita sutura simples a fim de permitir um bom selamento.

Os pacientes que utilizavam prétese total na arcada na qual foi realizada o
procedimento foram instruidos a n&o utilizarem a prétese por um periodo minimo de
30 dias, ja que a pressdo realizada pela mesma na regido do enxerto pode

influenciar no sucesso do procedimento.



62

ANEXO 1 — APROVAGAO DO PROJETO PELO CEP UNISUL

UNIVERSIDADE DO SUL DE £~ Platboforma
SANTA CATARINA - UNISUL %oﬂl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E DE SAUDE E SUA RELAGAO COM
RECONSTRUGOES OSSEAS HORIZONTAIS ORAIS COM ENXERTO DE FIBRINA
RICA EM PLAQUETAS (PRF) E 0SSO ALOGENO PARTICULADO

Pesquisador: FRANCIELLE AIMI

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 81797718.1.0000.5369

Instituicao Proponente: Fundacgao Universidade do Sul de Santa Catarina - UNISUL

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
Fundagao Universidade do Sul de Santa Catarina - UNISUL

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.598.796

Apresentacao do Projeto:

O presente projeto de Dissertagdo de mestrado intitulado CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E
DE SAUDE E SUA RELACAO COM RECONSTRUGCOES OSSEAS HORIZONTAIS ORAIS COM ENXERTO
DE FIBRINA RICA EM PLAQUETAS (PRF) E 0SSO ALOGENO PARTICULADO EM PACIENTES COM
REABSORGAO OSSEA, sera um estudo observacional com area tematica em novos procedimentos
terapéuticos invasivos, que analisara os prontuarios de pacientes submetidos a procedimentos de
reconstrugao 6ssea horizontal oral com uso de osso autégeno, fibrina fica em plaquetas e parafusos de
sustentagao. Atualmente, devido ao processo de transigcao demografica, a populagdo mundial apresenta
uma parcela cada vez maior de idosos e com isso as doengas caracteristicas deste grupo tornam-se mais
prevalentes, como as doengas cronicas. O edentulismo representa uma caracteristica importante da
populagao idosa mundial, e essas perdas dentarias trazem consequéncias estéticas e funcionais. A fim de
se executar um tratamento reabilitador com implantes s@o necessarios qualidade e quantidade 6ssea e
nesse cenario entram os procedimentos reconstrutivos horizontais. O uso da fibrina rica em plaquetas (PRF)
tem se tornado mais comum e traz diversos beneficios. O PRF consiste na segunda geragao de agregados
plaguetarios usados para acelerar a cicatrizacao de tecidos moles e 6sseos. Trata-se de uma
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Continuacao do Parecer: 2.598.796

matriz autéloga de fibrina que contém grande quantidade de plaquetas, leucécitos e fatores de crescimento.

Serao avaliados os prontuarios de pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos de reconstrugao
horizontal de maxila ou

mandibula com uso de osso aldgeno particulado, fibrina rica em plaquetas e parafusos de sustentagao, nos
quais serao feitas medigdes nos exames tomograficos. Serao contabilizados os ganhos horizontais e o
percentual de reabsor¢cao do enxerto. Essas medigoes serao correlacionadas com as caracteristicas
demograficas e de saude dos pacientes. Alguns pacientes serao selecionados de acordo com o calendario
de cirurgias do curso de Especializagao em Implantodontia da ABCD Florianopolis para coleta de fragmento
6sseo da regiao enxertada, durante o procedimento cirlrgico para a instalagao do implante”.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar a correlagao entre as caracteristicas demograficas e de saude com as taxas de sucesso da técnica
de reconstrugcbes 6sseas horizontais por meio de enxertos de fibrina rica em plaquetas (PRF) e osso
alégeno particulado sustentados por parafusos.

Secundario:+ Descrever as caracteristicas demograficas dos pacientes estudados.« Descrever a ocorréncia
de tabagismo e doengas sistémicas entre os pacientes do estudo.- Analisar a taxa de sucesso da técnica
por meio dos ganhos 6sseos horizontais.* Analisar a taxa de sucesso da técnica por meio da observagao da
viabilizagao para instalacao dos implantes dentarios nas areas enxertadas.+ Contabilizar a propor¢cao de
reabsorgao do enxerto pos cicatrizagao.+ Analisar histologicamente as caracteristicas celulares do tecido
osseo neoformado.+ Estudar a associagao entre o sucesso da técnica em relagao a idade, sexo, ocorréncia
de tabagismo e doengas sistémicas nos pacientes operados.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Os pesquisadores apresentam como "Riscos: O presente projeto apresenta riscos minimos aos
participantes, uma vez que os dados dos prontuarios serao mantidos sob sigilo, com acesso somente ao
pesquisador." E como "Beneficios: Elucidar as vantagens do uso da fibrina rica em plaquetas.Evidenciar os
ganhos 6sseos por meio da técnica cirlrgica realizada.

Caracterizar histologicamente o tecido neoformado”.
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Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

UNIVERSIDADE DO SUL DE
SANTA CATARINA - UNISUL

O presente protocolo de pesquisa apresentado encontra-se em conformidade com a Resolugao n°® 466/12
do Conselho Nacional de Saude.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Apresenta todos os termos de apresentagao obrigatéria para analise ética.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Todas as alteracoes solicitadas em parecer anterior foram realizadas.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O presente protocolo de pesquisa encontra-se em conformidade com a Resolugao CNS n° 466/12.

Protocolo de pesquisa em consonancia com a Resolugao 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 10/04/2018 Aceito
| do Projeto ROJETO_1057069.pdf 11:44:56
Outros DecCiencia3.pdf 10/04/2018 |FRANCIELLE AIMI Aceito
11:43:51
Outros CartaResposta2.pdf 10/04/2018 |FRANCIELLE AIMI Aceito
11:41:11
Folha de Rosto FolhadeRosto3.pdf 10/04/2018 |FRANCIELLE AIMI Aceito
11:40:24
Projeto Detalhado / | ProjetoFrancielleFinal2.docx 21/03/2018 |FRANCIELLE AIMI Aceito
Brochura 18:22:47
Investigador,
TCLE / Termos de | TCLE2.docx 21/03/2018 |FRANCIELLE AIMI Aceito
Assentimento / 18:21:55
Justificativa de
Auséncia
Cronograma CRONOGRAMA .docx 20/12/2017 |FRANCIELLE AIMI Aceito
12:11:52

Situacao do Parecer:

Aprovado
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Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

PALHOCA, 13 de Abril de 2018

Assinado por:
Ana Maria Pereira Lopes

(Coordenador)
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