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RESUMO

A reabilitacdo de pacientes portadores de reabsorcdo Ossea severa dos rebordos
alveolares tem sido um desafio constante. A reposicdo de dentes comprometidos ou
ausentes na Implantodontia tem sido realizada com previsibilidade, porém, um dos
grandes desafios desta técnica € a reabilitagdo da regido posterior da maxila, devido a
atrofia 6ssea e a pneumatizacado do seio maxilar apds a perda de elementos dentarios,
associado a baixa densidade Ossea da regido. Entre os procedimentos de
reconstrugao, o levantamento do seio maxilar com enxerto sinusal € uma das melhores
opcodes para a obtencdo de altura Ossea suficiente a instalacdo de implantes
osseointegraveis, sendo considerado um procedimento de sucesso. A utilizagdo de
substitutos 6sseos para recuperacao da funcdo perdida € uma constante busca dentro
da Odontologia, por isso os biomateriais tém recebido uma atengdo muito grande por
parte da comunidade cientifica internacional. O presente trabalho buscou analisar o
uso associado do 0sso bovino inorganico com plasma rico em plaquetas em enxertos
de seio maxilar observando a neoformagdo éssea, e indice de sucesso histologico

apresentado.

Palavras-chave: 1.Enxerto. 2. Seio maxilar. 3. Biomaterial. 5.0sso Bovino Inorganico. 6. Plasma Rico
em Plaquetas.



ABSTRACT

The rehabilitation of patients with severe alveolus flanges bone’s resorption has been a
constant challenge. The replacement of teeth compromised or absent in Implantology
has been performed with predictability, but one of the great challenges of this technique
is the rehabilitation of the later maxilla’s region, due to bone atrophy and the maxillary
sinus pneumatization, after the loss of dental elements, associated with low bone
density on this region. Among the procedures for reconstruction, the lifting of the
maxillary sinus with sinus graft is one of the best options to obtain sufficient bone height
to the implant’s installation and it is considered a successful procedure. The use of
bone’s substitutes for recovery of lost function is a constant dental’s search, so the
biomaterials have received a great attention from the international scientific community.
This study sought to analyze the associated use of inorganic bone veal with Platelet
Rich Plasma on maxillary sinus graft noting to bone neoformation, and the index

presented of histological success.

Keywords: 1. Graft. 2. Maxillary sinus. 3.Biomaterials. 4.Bone Veal Inorganic. 5. Platelet Rich Plasma.



LISTA DE ILUSTRAGOES

FIGURAS

Figura 01: Densidade 0SSEa..............ccccuiiiiiiiiiiccciicc e 22
Figura 02: Distribui¢cdo dos tipos encontrados na maxila e na mandibula................... 23
Figura 03: NeO fOrmagao OSSEa........cuuuuiiiiiiiiiiiiiiaiiiie e 38
Figura 04: PUNGEO VENOSA........uuiiiiiiiiiiiiiiiieie ettt ee e e e e e e e e e e e e e 44
Figura 05: Centrifugag&o dOSs tUDOS ........ccccuuiiiiiiiiiiieeeee e 44
Figura 06: Repouso para separagdo dos Componentes sanguineos.............ccccceen..... 45
Figura 07: Plasma rico em plaquetas. ..., 45
Figura 08: Pipetagem do concentrado de plaquetas............ccooveiiiiiiiiiiiiiiee e 45
Figura 09: Transferéncia para placa de Petri ..., 45
Figura 10: Adigdo da trombina humana e cloreto de calcio 10%.........cccccevvinriiniinnnnn. 45
Figura 11: Banho-Maria para coagulag8o.............coooiiiiiiiiiiiiiie e 45
Figura 12: Adigdo do Osso bOoViNo iNOrganiCo.. ........cceviiiiiiiiiiiiiieiieeee e 46
Figura 13: Manipulagdo do material de enxertia..............ooooeiiiiiiiiiiiiiiiee e 46
Figura 14: Osso Maduro, pavimentagdo osteoblastica e pequena area de infiltrado

inflamatorio MONONUCIEAN............oo i 50
Figura 15: Osso Maduro, pavimentagao osteoblastica...............ouiiiiiiiiiiiiiiiie 50

Figura 16: Osso mais maduro e area de 0sso
(T=To) (] 1 2= To [0 T PSSR 50

Figura 17: Osso mais maduro e area de 0sso neoformado pavimentag&o osteoblastica
pequena area focal de infiltrado inflamatdrio mononuclear............ccccooooviiiiienennnnn... 50

Figura 18: Osso neoformado, exibindo matriz 6ssea e pavimentagao
OSTEODIASTICA. ... e 51



10

Figura 19: Trabéculas 6sseas se confluindo , presencga de ostedcitos; ndo se identifica
atividade osteoblastica e auséncia da parte medular...............coooviiiiiiiiiiee e 51

Figura 20 : Finas trabéculas O6sseas com pouca pavimentagdo osteoblastica, tecido
conjuntivo sede de moderado infiltrado inflamatério mononuclear, presenga de colénia
[oF=Tox (=T 4 =T o - TR PP 51

Figura 21: Finas trabéculas 6sseas com pouca pavimentag&o osteoblastica............. 51

Figura 22: Trabéculas 6sseas com poucos ostedcitos, sem pavimentagao osteoblastica
e praticamente auséncia de tecido ConjuNtiVO...........coooiiiiiiiiiiiiiii e 52

Figura 23: Grossas trabéculas O&sseas, exibindo ostedcitos, pouca pavimentagéo
osteoblastica bem como Matriz 0SSEa .........cooeeiieiiii i 52

Figura 24: Grossas trabéculas 6sseas, exibindo ostedCitos............ceeveieieieiieeiiiiinnnne. 52

Figura 25: Grossas trabéculas O&sseas, exibindo ostedcitos, pouca pavimentagéo
osteoblastica bem como matriz 0SS€a..........cccoooviiiiiiiiiii 52

Figura 26: Grossas trabéculas Osseas, exibindo ostedcitos, pouca pavimentagéo
(o1S] (=To) o] F= 1] (o= H PP 53

Figura 27: Trabéculas com pouca atividade osteoblastica e matriz 6ssea.................. 53
Figura 28: Tecido conjuntivo sede de moderado infiltrado inflamatério mononuclear. 53

Figura 29: Pavimentacgao osteoblastica pequena area focal de infiltrado inflamatério

7o) a0 a1 T3 == T PP e
53
Figura 30: Linhas de reversao e atividade osteoclastica..........ccccccccvvvviiniin. 54
Figura 31: Pequena area semelhante a matriz 6ssea e exsudato hemorragico........ 54
Figura 32: Evidencia-se material exdgeno (compativel com biomaterial).................. 54
Figura 33: Osso com aspecto desvitalizado e tecido conjuntivo sede de intenso
infiltrado inflamatorio MONO MONONUCIEAT............coiiii e 54
Figura 34: Osso desvitalizado...............uueiieiiiiiiiii e 55
Figura 35: Area de trabécula dssea desvitalizada e reacdo de granulacéo................ 55

Figura 36: Osso com aspecto desvitalizado e tecido conjuntivo sede de intenso
infiltrado inflamatorio MONONUCIEAr...........ccooi i 55



11

Figura 37: Trabécula &ésseas sem evidéncia de osteoblastos e sem evidéncia
ostedcitos; exsudato NEMOITAGICO. ........ieuuue e 55

Figura 38: Trabéculas oOsseas sem evidéncia de osteoblastos e sem evidéncia
ostedcitos; exsudato NEMOITAQICO. ........iwuuueiie e 56

Figura 39: Intenso infiltrado inflamatério mononuclear................oocoiiccceeee. 56



Tabela 01:

Tabela 02:

Tabela 03:

Tabela 04:

Tabela 05:

Tabela 06:

Tabela 07:

Tabela 08:

TABELAS

Densidade 0SS€a ......covueeeeneeeeeeeeeaaeeen,

Volume de sangue colhido & Hematocrito ............ooovveiiiiiiieeiiiiiieees

Volume de sangue colhido & Tamanho do Seio maxilar..........................

Intervalo de tempo entre enxerto e coleta....

Formagao 0ssea..........cccoveeeeeeiiiiiiceeeeee,

Atividade celular ...,
Demais achados histolégicos.......................

Contagem de plaquetas & Formagao 0ssea

12

58

59

59

60

60

61

61

63



QUADROS
(@ TUE=To [ (ol 0 I=To =Y Lo F= T PSP
QUAAro 02: FreQUENCIAS. ....cccueiiiieiiiieieie e e e e e ettt tee e e e e e e e eeaaaeaaaaaaaeeeeeennnnas
Quadro 03: Alterages SISTEMICAS...........cuuuuiiiiiiiiei e ee e eeaans
Quadro 04: Complicagdes Trans e pos-operatorias...........ccoveeeueuiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee,

Quadro 05: Achados Histolégicos....

Quadro 06: Contagem de plaquetas

13

56

57

57

58

62

63



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

A.C — Antes de Cristo

BMP - Proteina 6ssea morfogenética

D.C - Depois de Cristo

G - Gengival

IGF - Fator de crescimento insulinico

M - Mol

mg — Miligramas

ml - Mililitros

m?® - Milimetros cubicos

OP-1 - Proteina 6ssea 1

PDAF - Fator de crescimento endotelial

PDGEF - Fator de crescimento epidermal

PDGF - Fator de crescimento derivado de plaquetas
rhBMP-2 - Proteina 6ssea morfogenética recombinante
RPM — Rotagdes por minuto

SA - Sub-antral

TGF - Fator de crescimento transformador

VCM — Volume celular médio

14



3.1

3.2

3.3

3.3.1

3.3.2

3.3.3

3.4

3.5

4.1

4.2

4.2.1

4.2.1.1

422

4.2.2.1

4222

4223

SUMARIO
INTRODUGAO ......oooiiieeeee et 17
PROPOSIGAO............oonoeeeeeeeeeeee et ee e 18
REVISAO DE LITERATURA .........oooviiieeeeee e, 19
HISTORICO DA IMPLANTODONTIA ....cooiiiiieeeeceeeeeeeeeeeee e, 19
ANATOMO-FISIOLOGIA E REABSORGCAO SINUSAL.......ccceviiiiieeeeeen, 21
BIOMATERIAIS ... .ottt eeeneea e 25
0SS0 BOVINO iNOIgANICO ............ooiiiiiiiiiiiiiiiiicee e 28
Plasma Ricoem Plaquetas...............ccoooiiiiiiiii 29
Fatores de crescimento...................oooiiiiiiiiii s 33

ASSOCIACAO ENTRE OSSO BOVINO INORGANICO E PLASMA RICO

EM PLAQUETAS.......oooeieoecieeeeeeeeeeseeseeeeeee e eeeenen 35
REPARACAO OSSEA ...ttt eeeee s es e es e eeneeeseenenes 37
METODOLOGIA ...........ooooiviiiieeieeeeeeeeeeeseeeeees s 41
MATERIAIS . ......ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ee e 41
METODOS. ......ooeeeeeeeeeeeeeeeeeese e an e 42
Pré- operatOrio ... 42
Exames € MediCagao .........cooiiiiiiiiiiiiie e 42
Trans- OperatOrio ... 43
Coleta dO SANQUE ........eeiiiiiiiiee e 43
Processamento do plasma rico em plaquetas ...........ccciiiiiiiiieenneennenns, 43

Procedimento cirurgico na regido do seio maxilar ...........ccccccevvvvviieneenenns, 46

15



423

4.2.3.1

4.23.2

POs-0peratorio ... 47
Coleta dos fragmentos 0SSEO0S ............ccoiiiiiiiiiiii 47
Processamento e avaliagdo histologica ... 48
RESULTADOS ... 49
DISCUSSAD ..ottt 64
CONCLUSAO.........ooiiiiiireieee et 71

REFERENCIAS .........coooooooooooeeeeeceeeeeee oo 79

16



17

1 INTRODUGAO

Um tratamento com implantes dentarios necessita de quantidade e qualidade
ossea suficientes para garantir a sua fixagdo e também, de tecido gengival capaz de
proporcionar um resultado estético semelhante ao natural. Subsequente a extracdo do
elemento dental, da-se inicio a uma reabsorgdo 6ssea continua que gera uma perda
em torno de 40% de volume até o terceiro ano pds-extragcéo (PIKOS, 1999).

Em pacientes com uma inadequada quantidade éssea maxilar posterior ha a
possibilidade de se realizar a cirurgia de levantamento de seio maxilar, com
comprovada eficacia e a previsibilidade, se realizada com a ajuda de substitutos
0sseos, para restaurar uma quantidade suficiente de osso alveolar (DALAPICULA et

al, 2006).

Como alternativa aos enxertos que utilizam material extraido do proprio
paciente, podem ser utilizados substitutos 6sseos como auxiliares na regeneragao
tecidual, conhecidos como biomateriais (GARG, 1999).

Estes biomateriais sdo materiais artificiais que apresentam caracteristicas
bioldgicas aceitaveis, como a matriz inorganica derivada de osso bovino, que possui
propriedades osteocondutoras, contendo fatores que induzem a neoformacao 6ssea,
serve como arcabougo para a chegada e deposi¢cédo de células e levam a proliferagao
celular com atividade osteoblastica e o plasma rico em plaquetas que quando
adicionado ao enxerto, resulta na consolidacdo e mineralizagcdo 6ssea na metade do
tempo usual, além de uma melhora de até 30% na densidade do osso trabecular

(MARX et al, 1998).
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2 PROPOSICAO

O propdsito deste estudo foi analisar histologicamente, amostras retiradas do
seio maxilar enxertado com Osso Bovino Inorgénico Granulado associado ao Plasma
Rico em Plaquetas, com o objetivo de avaliar aspectos relacionados a formagao ossea,

para validar o uso associado desses biomateriais.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Com o objetivo de realizar uma revisao de literatura minuciosa, o trabalho foi

dividido em capitulos.

3.1 HISTORICO DA IMPLANTODONTIA

A implantodontia foi dividida em seis periodos por Steflick e McKinney: Antigo (A.C a
1000 D.C) - caracterizou-se por tentativas de implantagdo utilizando diferentes
materiais de substituigdo de origem animal (humana ou ndo) e de origem mineral.
Medieval (1000 a 1800) - esteve limitada aos transplantes; os riscos de contaminagao
bacteriana ndo era uma preocupagao devido ao desconhecimento na época.
Fundamental (1800 a 1910) — Maglilio (1807) utilizou implantes de ouro com forma de
raiz e protese instalada apos cicatrizagao; e no final Berry elaborou uma teoria sobre
biocompatibilidade e estabilidade imediata do implante. Pré-Moderno (1910 a 1930) -
no inicio deste periodo Payne instalou um implante e fixou uma coroa imediatamente;
Lambote (1900) fabricou implantes em varios materiais; Greenfield (1910) estabeleceu
o primeiro protocolo cientifico ressaltando a importancia de um contato estreito osso /
implante. Moderno (1930 a 1978), os biomateriais e diferentes técnicas cirurgicas e
protéticas comecaram a ser discutidas, caracterizando o periodo. Implantes de
diversos formatos e materiais foram utilizados: Alvin(1939) - parafuso em vitalio;

Strock(1940) - implante por transfixagdo endodéntica, e (1946) implante parafusado
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de dois estagios cirurgicos; Dahal (1941) - implantes subperiostais; Formiggini (1947) -
implante helicoidal intra-6sseo em acido inoxidavel ou em tantalo e Scialom - implantes
intra-0sseos agulhados em tripé. (DAVARPANAH et al. 2003)

Nas décadas de 50 a 70 o objetivo era a obtengcdo de uma superficie fibrosa,
semelhante ao ligamento periodontal, a anquilose era considerada um fracasso, neste
periodo todos os novos implantes resultaram em fracasso terapéutico a curto ou longo
prazo: Linkow(1967) - implante laminado; James(1967) - implante transmandibular;
Julie(1975) - implante tridimensional (VIERA, 2005).

Foi em 1965 que Per-Ingvar Branemark descobriu o principio da
osseointegracdo que foi definida, mais tarde, como uma conex&o direta estrutural e
funcional entre o osso vivo organizado e a superficie de um implante submetido a
carga funcional. Um dos pré-requisitos para se obter a osseointegragcdo é a auséncia
de carga durante o periodo de cicatrizagdo, que pode ser alcangado através do
protocolo cirurgico de dois estagios, onde um periodo de cicatrizag&o livre de carga
permite uma completa cicatrizagéo e remodelagdo éssea (BRANEMARK et al, 1987).

Sendo as bases necessarias para a ocorréncia da osseointegragao
estabelecidas por Branemark: precisdo dos componentes, minima agressao aos

tecidos, esterilidade completa e minimo risco de contaminagéo (BRANEMARK; 2005).
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3.2 ANATOMO - FISIOLOGIA E REABSORCAO SINUSAL

O seio maxilar, tradicionalmente, sempre foi uma area evitada na maioria dos
procedimentos odontologicos. Cirurgides orais sé intervinham nesta regido quando
estritamente necessario (BOYNE e JAMES, 1980).

As paredes laterais do seio relacionam-se superiormente com a Orbita; a
anterior com a fossa canina e a posterior liga-se a tuberosidade maxilar que
corresponde a regido pterigo maxilar, que separa o seio maxilar da fossa infratemporal
(SICHER e TANDLER, 1981).

A adequada quantidade de osso a ser regenerada deve possibilitar o
posicionamento dos implantes de forma ideal, com uma altura minima de 10 milimetros
ou mais longo, e uma largura de 4,8 milimetros ou mais ampla na regido posterior da

maxila (FUGAZZOTTO, 1998).

A conservacgao de rebordos alveolares edéntulos apds a perda de dentes e/ou
apds os seus aumentos através de enxertos 0sseos em areas edéntulas deficientes
tém sido um problema clinico consistente por muitos anos. Técnicas cirurgicas corretas
aliadas a manipulagado adequada de enxertos tomaram-se a op¢cao mais indicada para
estes casos (LIRA, 1998).

O enxerto para elevacao do seio e colocacdo do implante pode ser realizado
através do procedimento imediato ou em dois tempos, viabilizando a reabilitagdo
protética em implantes osseointegrados em pessoas que até entdo era impossivel

(GARG, 1999).
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A perfuracdo da membrana do seio maxilar € a complicagcdo mais comum que
ocorre durante a elevagcdo do seio. A restauracdo das perfuracbes consideradas
pequenas € realizada comumente utilizando membrana de colageno de reabsorgéo
rapida e/ou deixando a membrana sobrepostas sobre si prépria (PIKOS, 1999).

A principal indicagéo para a cirurgia de elevagao do assoalho sinusal refere-se a
criacdo de melhores condigdes para a instalagdo de implantes em regides posteriores
da maxila que apresentam insuficiente volume ésseo - menos de 8 milimetros de altura
e 4 milimetros de largura ( ROSENLICHT, 1999).

O assoalho do seio maxilar é formado pelo processo alveolar do maxilar e pelo
palato duro, nas regides de pré-molares e molares pode exibir depressdes e
reentrancias, sendo este osso medular passivel de sofrer deiscéncias e reabsorcoes
causando projecdes de raizes dentro do seio que podem se apresentar cobertas por
uma fina camada o6ssea, ou até mesmo estar coberta por uma fina membrana
(WATZEK et al, 1999).

E importante considerar as caracteristicas do osso maxilar e sua pobre
densidade(Figs. 1 e 2). A densidade Ossea da regiao posterior da maxila diminui

rapidamente com a idade e, em média, é a menos densa dentre todas as regides dos

maxilares (MISCH, 2000).

Figura 01: Classificagdo dos maxilares em relagao a qualidade éssea (1, Il Il e IV) (de MISH, 2000).
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Figura 02: Distribuigdo dos tipos 6sseos encontrados na maxila e na mandibula ( MISH, 2000.)

O seio maxilar tem forma piramidal quadrangular, com base coincidindo com a parede
nasal lateral e o apice encontra-se direcionado para o processo zigomatico da maxila.
Sua membrana pode ser considerada a principal estrutura anatbmica para o
procedimento de enxertia sinusal, ndo ultrapassando normalmente a 1 milimetros de
espessura (VAN DEN BERGH et al, 2000).

O mais freqlente obstaculo anatémico presente na reabilitagdo com implantes
da maxila posterior €, sem duvida, a cavidade sinusal. Associado ao processo de
atrofia do rebordo alveolar na regido edentada, o seio maxilar tem suas dimensdes
potencialmente ampliadas no decorrer do tempo, em funcdo do processo de
pneumatizagdo (CONSTANTINO, 2002).

Complicagdes pos-operatorias incluem infecgdo no seio e material de enxertia,

desenvolvimento de fistula oroantral e perfuragcéo do tecido mole (KAUFMAN, 2003).
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A técnica de elevacdo sinusal esta sustentada pelo tripé: formacdo de osso,
osseointegracdo do implante, e sobrevivéncia do implante quando submetido a carga
(WALLACE e FROUM, 2003).

E revestido internamente por uma membrana de tecido conjuntivo fino, delicado
e pobre em glandulas, denominada membrana de Schneider, por onde passam nervos,
vasos sanguineos, linfaticos e arteriolas. Esta fusionada ao periosteo, o qual se
apresenta com uma quantidade reduzida de osteoblastos. A comunicacdo com a
cavidade nasal ocorre através de um orificio, o 6stio, normalmente € unico, de tamanho
reduzido e contorno irregular, localizando-se na por¢gdo mais superior da parede
medial; &4 25 a 30 milimetros do assoalho sinusal, as substancias secretadas pelo
epitélio sinusal e as pequenas particulas do ar sdo drenadas pela agao ciliar do epitélio
em diregdo ao Ostio para a cavidade nasal. Em alguns casos, os seios maxilares
podem ser subdivididos por septos ésseos em dois ou em mais compartimentos com
ou sem intercomunicacdo (MANGINI e COURA, 2006).

Como resultado de doencga periodontal e pelo processo de reabsorcdo da
maxila que ocorre apds a perda dos elementos dentarios a altura do osso alveolar €
perdida, reduzindo a quantidade de osso disponivel. Essa condicao anatdmica é
exacerbada pelo processo de expansdo inferior do seio maxilar que ocorre apos as
perdas dentarias, além de outros fatores sistémicos como a presenga de inflamacéo,
desequilibrios hormonais, fatores metabdlicos, idade e sexo (MISCH, 2006).

Hoje, a técnica de enxertia no seio maxilar € um procedimento cirdrgico seguro,
confidvel e com excelentes taxas de sucesso, desde que os principios fundamentais
sejam estritamente seguidos. Os riscos que envolvem tal procedimento sdo pequenos

e com baixos indices de morbidade sendo as complicagdes operatérias e pos-
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operatorias tratadas por meio de medicagdes ou intervengdes cirurgicas. Instalagdes
simultaneas ou tardias dos implantes n&o apresentam diferengas significativas, sendo a
qualidade e quantidade do rebordo alveolar residual determinante para o sucesso dos

implantes(TRISTAO, 2007).

3.3 BIOMATERIAIS

A manipulagcdo adequada tanto dos auto enxertos quanto os materiais
alégenos, quando bem indicados e tratados, podem auxiliar o cirurgido a ter sucesso
na maioria dos casos. O éxito desta conduta proporcionara um leito favoravel a
confecgao de proteses implanto-suportadas e osteomucosuportadas (LIRA, 1998).

Condigcdes basicas que os biomateriais devem possuir como pré requisito a
regeneracdo oOssea: fonte de células formadoras de osso, ou células com a
capacidade de se diferenciar em células formadoras de 0sso; a presenca de um
estimulo indutor para iniciar a diferenciacdo das células mesenquimais indiferenciadas
em osteoblastos; e a presenca de um meio osteocondutor formando uma matriz sobre
a qual o tecido invasor possa proliferar e no qual células osteoprogenitoras
estimuladas possam diferenciar-se em osteoblastos e formar osso (GARG, 1999).

Os materiais existentes para aumento 6sseo sdo: 6sseo autdégeno, alégeno,
xendgeno, enxerto aloplasticos, regeneragdo Ossea guiada, fatores de crescimento,

distrac&o / expansao e combinagdes (PIKOS, 1999).
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O material ideal para enxerto deve: promover osteogénese, possuindo ou
permitindo a incorporacao de citosinas e fatores de crescimento responsaveis pelo
mecanismo de osteoindugdo; permitir a angiogénese e a osteocondugao; estar
disponivel em quantidade suficiente para o tratamento proposto; ser de facil
manipulacdo e aplicabilidade; apresentar estrutura fisica capaz de manter o espacgo
para a formacgédo Ossea; ser reabsorvivel e ndo gerar resposta imune (LOURENCO,
2002).

A grande vantagem do enxerto xenogeno € de nio exigir area doadora, possuir
grande estabilidade dimensional na area enxertada, enquanto que no enxerto
autdogeno ha perda média de 30% do volume enxertado, sdo reabsorviveis, evitando
um segundo tempo cirurgico; sdo biocompativeis e osteoindutores, favorecendo o
preenchimento das lojas cirurgicas; s&o de facil manuseio (SANCHEZ et al, 2003).

Biomaterial € definido como todo material utilizado para substituir, no todo ou
em parte, sistemas bioldégicos. Dada as especificidades que os biomateriais
apresentam, a tendéncia € que eles sejam considerados, hoje, uma classe especial de
materiais. Estes materiais devem ser biocompativeis, ou seja, devem atender ao
requisito de funcionabilidade para o qual foram projetados, ndo estimulando ou
provocando o minimo de reagdes alérgicas ou inflamatérias (SOARES, 2005).

Um material para enxertia 6ssea € considerado ideal quando apresenta as
caracteristicas de biocompatibilidade, é ndo antigénico, ndo carcinogénico, apresenta
baixo custo, é gradualmente substituido por tecido da area receptora e possui
propriedades osteocondutora e/ ou osteoindutora (CAMARINI et al, 2006).

Os biomateriais vem sendo cada vez mais utilizados na Implantodontia, atuam

nos procedimentos de reconstru¢cdo do rebordo alveolar total ou parcialmente perdido
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em consequéncia de doencas periodontais, extracdes traumaticas, cistos, tumores e
traumatismo. Nao ha duvidas que o enxerto autdgeno, considerado “padrédo ouro”
possui melhores caracteristicas como material de aumento e/ou substituicdo 6ssea,
sendo o unico biomaterial disponivel com capacidade osteogénica. Durante as fases
iniciais da cicatrizagdo os biomateriais tém as fungdes de manter o volume tecidual e a
estabilidade mecanica e, posteriormente, ser reabsorvido e substituido por novo osso
através da atividade osteoclastica e osteoblastica para formar a matriz ostedide e em
seguida haver o processo de mineralizagdo (DALAPICULA et al, 2006).

O unico material de enxerto disponivel com propriedades osteogénicas é o
enxerto de 0sso autdgeno, sendo 0 0sso esponjoso sua forma mais eficaz, que fornece
a maior concentracéo de células 6sseas (MISCH, 2006).

O beneficio alcangado através da reabilitagdo com implantes sera ainda maior
se for realizado pelo uso de tratamentos menos invasivos e os substitutos ésseos pelo
fato de mostrarem resultados previsiveis e seguros aparecem, dentro deste contexto,
como excelentes materiais de preenchimento do seio maxilar apresentando uma taxa

de sucesso até mesmo superior ao do osso autégeno (TRISTAO, 2007).
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3.3.1 Osso Bovino Inorgéanico

O enxerto mineral de origem bovina se apresenta como um material
biocompativel com os tecidos sendo potencialmente capazes de conduzir 0 processo
de neoformacao Ossea tecidual, rico em atividade celular para a reparagao éssea do
leito receptor com um conteudo celular caracteristico assemelhando-se na sua
estrutura acelular a um osso adulto normal . Comprovando a integragdo biocompativel
com a matriz 6ssea original e o estimulo condutor na neoformacgéo; e que a estrutura
o0ssea bovina, tanto na condi¢ao de tecido cortical como medular, viabiliza através de
processo termo-quimico a obtencdo de material mineral rico em calcio e fésforo com
caracteristicas funcionais plenamente adequadas para sua aplicacdo como enxerto

reabsorvivel e condutor para reparagdes de defeitos 6sseos (BRAGA, 1999).

Quanto ao potencial da matriz 6ssea bovina desmineralizada, sdo considerados
materiais reabsorviveis, dispensando um segundo procedimento cirurgico; sao
materiais biocompativeis; favorecem um preenchimento adequado de toda a loja

0ssea; sao eficazes no reparo de lesdes 0sseas (CONSOLARO, et al 2000).

Os biomateriais de origem bovina comportam-se como excelente material de
enxerto, qualidade evidenciada clinicamente, pela manutencdo do rebordo e com a
aceleracdo do processo de reparo, otimizando tanto quantitativamente quanto

qualitativamente o processo de reparo 6sseo do alvéolo enxertado (PINTO, 2000).
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Esses materiais, biocompativeis, podem ser usados como de preenchimento
0sseo-substitutos ou potenciais carreadores de proteinas morfogenética do osso

(OLIVEIRA, 2003).

S&o0 materiais reabsorviveis, evitando um segundo tempo cirdrgico; sao
biocompativeis e osteoindutores, favorecendo o preenchimento das lojas cirurgicas;

s&o de facil manuseio. (SANCHEZ, 2003).

3.3.2 Plasma Rico em Plaquetas

O plasma rico em plaquetas é apontado como uma reconhecida fonte de fatores
de crescimento com potencial de melhorar os resultados clinicos de técnicas
regenerativas, tanto de tecidos mole como ésseo (ARAUJO FILHO, 2001).

O Plasma Rico em Plaquetas representa uma fonte autdogena e altamente
especializada de fatores de crescimento, seus principais fatores apresentam um
importante papel na mitogénese das células mesenquimais indiferenciadas nos
espagos medulares, na estimulacdo dos osteoblastos pra producdo da matriz de
colageno, na angiogénese e na ativacdo dos macrofagos (BELTRAO e ANDRADE,
2001).

Embora seja nas plaquetas onde ocorre a maior sintese dos fatores de
crescimento, linfocitos, macrofagos, neutrdéfilos e o endotélio também participam desse

processo. As plaquetas do plasma rico em plaquetas quando ativadas pela adi¢ao de
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trombina, comecam a liberar fatores de crescimento para acelerar o processo de
cicatrizacdo. Dessa forma, o plasma rico em plaquetas serve tanto para hemostasia
como para adesdo do material de enxerto, contribuindo fisiologicamente para a
cicatrizagdo mais rapida do sitio cirurgico (CARLSON e ROACH, 2002).

O uso do plasma rico em plaquetas em cirurgia oral, maxilo-faciais e implantes
dentarios tém trazido beneficios que podem aumentar a regeneragdo Ossea
aumentando a formagao de osso e acelerando a sua maturagao (DIAS et al, 2002).

O uso do plasma enriquecido de plaguetas nas primeiras semanas de
cicatrizagao (3 e 6 semanas) pode ter um efeito significativo (ZECHNER et al, 2003).

A utilizacdo do plasma rico em plaquetas, reduz em média 3 meses o tempo de
cicatrizagdo, além de oferecer uma melhora nesta etapa e menos edema. Seu uso
facilita a insergéo do material particulado dentro do seio (MAZOR et al, 2004).

As plaquetas séo células reticulares primitivas oriundas dos megacariocitos, que
podem produzir entre 2.000 a 3.000 plaquetas cada um. Sua concentragdo normal
varia de 150.000 a 300.000/ centimetros e tém uma vida média de cerca de 10 dias
quando entao, sdo removidas pelo baco (PONTUAL et al, 2004).

Ha varias técnicas de obtengdo do plasma rico em plaquetas, que em geral
baseiam-se na dupla centrifugagcdo do sangue periférico, e no fim do processo, o
concentrado de plaquetas € porcao intermediaria entre o plasma pobre e as células
vermelhas sedimentadas, sendo que as plaquetas recém sintetizadas e de maior
atividade e ficam misturadas no primeiro milimetro superior das células vermelhas

(CONTATORE e RINALDI FILHO, 2005).
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O uso do plasma rico em plaquetas ainda acelera a cicatrizagdo de tecidos
moles, reduz o sangramento, edema, e diminui as queixas de dor pos-operatoria dos
pacientes (STEIGMANN e GARG, 2005).

As vantagens de usar um produto autdégeno de sangue incluem a auséncia de
reagao cruzada, reagdo imunologica ou transmissao de doengas. Além disso, o plasma
rico em plaquetas auxilia na inser¢cdo do material particulado na cavidade sinusal,
permitindo uma melhor condensagao facilitando a manutencdo do espagco e a
regeneracao ossea (BOYAPATI e WANG, 2006).

As plaquetas sdo fragmentos citoplasmaticos anucleados presentes no sangue
e produzidos na medula éssea a partir dos megacariocitos. (CASTRO et al, 2006).

O plasma rico em plaquetas é obtido a partir de uma preparagado autégena de
concentrado de plaquetas e € amplamente usado em implantes odontolégicos como
um vetor para crescimento celular. E composto por um gel fibroso e componentes
celulares (principalmente plaquetas). Esta estrutura unica pode ser capaz de agir como
um veiculo para o transporte de células Que sido essenciais para a regeneragao
tecidual (FERNANDEZ-BARBERO et al, 2006).

Os tratamentos das patologias buco-maxilo-faciais podem gerar deficiéncias
o0sseas com necessidade de reconstrucdo. Varios materiais tém sido estudados com o
intuito de estimular no crescimento do osso perdido sendo um deles o Plasma Rico em
Plaquetas, por ser fonte de fatores de crescimento. Neste estudo foi avaliado
radiograficamente o efeito do plasma rico em plaquetas, os resultados mostraram que,
o reparo estava adiantado no grupo plasma rico em plaquetas quando avaliado aos 28
dias o que ndo ocorreu antes disso; o uso do plasma promoveu aumento da densidade

O0ssea nas areas adjacentes (SANTANA et al, 2006).
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O gel de plasma rico em plaquetas é obtido através da adigdo de trombina e
gluconato de calcio ao plasma rico em plaquetas. Estes ativam o sistema de
coagulagao, resultando na gelagéao do plasma, o que facilita sua aplicagdo em diversas
cirurgias e também ativam as plaquetas A formagdo do gel €& possivel através da
utilizacdo de trombina autdloga, também obtida pelo protocolo descrito, que vem
mostrando bons resultados na cicatrizagdo de feridas e na integragdo de enxertos
osseos e cutaneos (VENDRAMIM et al, 2006).

O plasma enriquecido de plaguetas vem sendo utilizado na pratica clinica para
estimular a cicatrizagdo 6ssea em um numero de situagdes, comprovadamente devido
a sua capacidade de transportar uma elevada concentracdo de  fatores de
crescimento. Sdo bem conhecidas para estimular o crescimento da reparacao de
diferentes tecidos. Neste estudo, a avaliagéo histolégica confirmou que a neoformacgao
O0ssea era mais intensa e avangada no grupo aonde o plasma rico em plaquetas foi
utilizado, com trabéculas Osseas maduras ja presentes com quatro semanas e
diferenciacdo em osso cortical com oito, enquanto que no grupo controle a
neoformacéo éssea estava ainda comegando nesses periodos (WILSON et al, 2006)

A sua utilizacdo deve ser realizada com critério, baseando-se na adequada
metodologia de isolamento e utilizagdo. A metodologia inadequada pode ser um fator
determinante na eficacia em enxertos 0sseos, o que pode justificar alguns resultados
controversos da utilizagdo do Plasma Rico em Plaquetas em enxertos 0Osseos
(PAGLIOSA e ALVES, 2007).

O Plasma Rico em Plaquetas possui uma alta concentragdo de plaquetas que
em resposta a um trauma s&o ativadas e liberam fatores de crescimento que agem no

processo de reparo 0sseo. Estas propriedades das plaquetas tornam o plasma rico
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em plaquetas um produto com grande potencial de melhorar a integragédo de enxertos,
sejam eles Osseos, cutaneos, cartilaginosos ou de gordura, bem como estimular a

cicatrizagao de feridas (THOR, 2007).

3.3.3 Fatores de crescimento

Dependendo da técnica usada para obter esse plasma, é possivel que outros
fatores de crescimento possam ser produzidos, realgando sua capacidade reparadora.
Eles foram classificados por Stefani et al em 1997, como: TGF- 3 (fator de crescimento
transformador beta; PDGF (fator de crescimento derivado de plaquetas; IGF (fator de
crescimento semelhante a insulina; OP-1 (proteina osteogénica 1); BMP (proteina
ossea morfogenética); rhBMP-2 (proteina éssea morfogenética recombinante humana)
(STEFANI et al, 1997).

As atividades celulares sdo mediadas por fatores de crescimento, os
polipeptidios, que regulam eventos celulares durante o reparo tecidual. Eles atuam na
proliferagcdo e inibicao celulares, na diferenciacdo celular, na quimiotaxia, no
metabolismo e formagéo da matriz extracelular (BELTRAO e ANDRADE, 2001).

Os fatores de crescimento sdo um grupo de polipeptidios com funcéo e
mediadores biolégicos de importantes ventos celulares de reparo tecidual, na
proliferagdo e diferenciagédo celular, quimiotaxia e formagado de matriz éssea (DIAS et

al, 2002).
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Os fatores de crescimento 6sseo sao fundamentais no reparo dos enxertos
0sseos; seu uso tem muitas vantagens, inclusive redugdo do tempo necessario para
formacdo de osso novo bem como aumento do trabeculado obtido (LEMOS et al,
2002).

Podemos dizer que os fatores de crescimento agem nas células diferenciando-
as e multiplicando suas agdes em areas que necessitem de reparo. Dessa forma, nos
defeitos 6sseos ou tecidos moles onde as células remanescentes ndo séo suficientes
para induzir o reparo, na velocidade necessaria, os fatores de crescimento

desempenham um papel fundamental (LENHARO e COSSO, 2002).

Dessa forma, em sitios 6sseos ou de tecido mole, onde as células originais n&o
sdo suficientes para induzir o reparo com a velocidade necessaria, a utilizacdo dos
fatores de crescimento se torna muito importantes (ZECHNER et al, 2003).

O fator de crescimento derivado de plaquetas (PDGF) é o principal fator de
crescimento, por ser o primeiro a chegar a lesdo guiando a revascularizagéo, a sintese
do colageno e a neoformagao déssea. Ele tenta atingir as células-alvo do sitio lesado
aderindo-se aos receptores da membrana celular e estabelecendo ligagbes de proteina
tirosina-quinase. Nos osteoblastos, estimula a acdo de mitose e de quimiotaxia,
melhorando o anabolismo e o crescimento do tecido 6sseo (PONTUAL et al, 2004).

As plaquetas possuem um papel importante na hemostasia e na fonte natural
de fatores de crescimento. Esses ficam estocados nos granulos alfa das plaquetas,
incluem o fator de crescimento derivado das plaquetas (PDGF), fator de crescimento

insulinico (IGF), fator de crescimento epidermal (PDGEF), fator de crescimento
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endotelial (PDAF), fator de crescimento transformador 3 (TGF-B) (BOYAPATI e
WANG, 2006).

Na década de 80, os grandes laboratérios de pesquisa procuraram investigar a
possibilidade da utilizagdo de mediadores quimicos na modulagdo do processo de
reparo dos enxertos 0Osseos. Muitos fatores de crescimento foram identificados,
isolados e, testados quanto a sua capacidade de iniciar o crescimento 6sseo (LEMOS,
2002).

Os eventos moleculares e celulares envolvidos na recuperagdo Ossea em
fraturas permitiram ampliar as possibilidades terapéuticas de seu uso em enxertos
0sseos; ha um evidente potencial de seu uso como estimulador na osteogénese em

focos de fraturas (PAGLIOSA e ALVES, 2007).

3.4 ASSOCIACAO ENTRE OSSO BOVINO INORGANICO E PLASMA

RICO EM PLAQUETAS

Quando o Plasma Rico em plaquetas € associado com enxertos particulados ou
em bloco, melhora através de elevacdo do seio maxilar ou aposicao de 0sso nos
maxilares, o perfil do leito receptor dos implantes, o que torna flexivel as contra-
indicagdes até entdo consideradas (BELTRAO e ANDRADE, 2001).

Em um estudo comparativo da formacao 6ssea em defeitos provocados em
cobaias, enxertados com 6sseo autdogeno, xenoenxerto, e Xenoenxerto com plasma

rico em plaquetas, mostrou um aumento histomorfométrico na formagédo 6ssea com a
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adicdo de plasma rico em plaquetas o biomaterial em defeitos de tamanho n&o critico
(AGHALOO, 2004).

Combinar plasma rico em plaquetas com enxertos 6sseos autdlogos aumenta
significativamente a taxa de formagao e maturagao 6ssea (MAZOR et al, 2004).

A colocagdo do Plasma Rico em Plaquetas conjugadas com osso particulado
dentro dos seios maxilares, pneumatizados, € uma realidade. O plasma rico em
plaquetas é indicado como uso pré implantologico, onde se obtém quantidade déssea
satisfatoria para colocagdo dos implantes &sseointegrados, conseguindo assim a
reparacao e remodelagdo 6ssea, podendo ainda ser conjugado com o 0sso granulado
liofilizado, favorecendo uma eficiente osteogénese (CONTATORE E RINALDI FILHO,
2005).

Os biomateriais estudados nao interferiram na evolugcéo do processo de reparo;
nao se observou presencga de células inflamatdrias ou ainda retardo no processo; a
presenca ou ndo do plasma rico em plaquetas nao interferiu na evolugdo do reparo
(CAMARINI, 2006)

Quando a matriz bovina inorganica associada ao plasma enriquecido de
plaquetas s&o utilizados na reparagdo dos defeitos 0sseos se obtém resultados

favoraveis (YOU et al, 2007).
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3.5 REPARACAO OSSEA

Estudos mostram que a formacdo de novo o0sso e especificamente a
osteoinducao nao sdo fendmenos recentes. Os componentes celulares e bioquimicos
de indugdo Ossea tém sido investigados por muitos pesquisadores. Eles identificaram a
proteina morfogenética e a osteogenia como os principais fatores de influéncia na
osteoinducao (LIRA, 1998).

Os pré-requisitos para a regeneragdo Ossea guiada sao: fonte de células
osteogénicas, vascularizagdo adequada, estabilizagdo, espago para aumento 6sseo e
excluséo de tecidos competidores (TINTI e BENFENATI, 1998).

No momento da instalacdo do enxerto, gera-se um local bioquimico rico em
lactato rompendo-se os granulos alfa plaquetarios liberando inicialmente os fatores de
crescimento pdgf, tgf betas e igf. Na primeira semana, através da atuacdo do pddf,
teremos intensa atividade celular, quando notamos a vascularizacdo através de
capilares do enxerto (angiogénese). O tgf-beta atua nos pré-osteoblastos modificando-
os em osteoblastos maduros e funcionais. Na segunda e terceira semana os fatores de
crescimento ampliam a angiogénese capilar. Por volta do 14°. ao 17°. dia pode-se
observar a completa permeacado capilar através do enxerto. Relacionamos a esse
momento a primeira fase da regeneragdo Ossea: tecido 6sseo com trabeculado
desorganizado, sem sistema harvesiano. Entre a quarta e sexta semana, com enxerto
plenamente revascularizado e a regeneragdo Ossea quase completa, ocorre a
liberacdo de bmp e igf, fatores que atuam nos pré-osteoblastos, induzindo sua

diferenciacdo em osteoblastos funcionais, que irdo secretar matrizes 6sseas(Figura
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03). Neste ponto do processo cicatricial, ja existe a definicdo da arquitetura Gssea
madura com sistema harvesiano com endosteo e periosteo. Desta forma temos um

osso auto-sustentado, caracterizando a segunda fase da regeneracdo Ossea

(LINDHEN et al., 1999).

Figura 03: Acdo do arcabougo; Atragédo das cels. Angioblasticas e neoformagao de vasos; produgado de

tec. Osseo e reabsorgéo do arcabougo; incorporagdo da estrutura ao osso natural.(www.bonefill.com.br)

O sucesso do implante depende do tipo de interface obtida entre o biomaterial e
o osso. A referida interface deve permitir efetiva homeostatica transmissao de forgas
oclusais (MAGINI e SCHIOCHETT, 1999).

Quando o enxerto € inserido no seio maxilar, a bioquimica do ambiente se
caracteriza por uma hipdxia e um meio acidético rico em lactato. Apesar de os
osteoblastos e células mesenquimais indiferenciadas conseguirem manter seu
metabolismo através da captacdo de nutrientes do tecido receptor, os ostedcitos
acabam por necrosar. Essa necrose estimula uma resposta inflamatéria mediada por

leucécitos mononucleares. A incorporagdao do enxerto acelera quando a diferenga de
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pressdo no oxigénio comega a induzir quimiotaxia de macréfagos. Estas células
secretam fatores de proliferagdo angioblastica e fatores de crescimento. Assim, no
terceiro dia apds a reconstrugdo, o brotamento capilar inicia o processo de
revascularizagdo em volta do enxerto e entre as trabéculas 6ésseas. A matriz organica
remanescente do tecido enxertado serve como osteoindutor para o novo tecido que se
formara (BELTRAO e ANDRADE, 2001).

A reconstru¢cdo dos maxilares € unica comparada com a dos outros 0ssos por
causa das diferentes demandas destas estruturas em funcéo, pois ao contrario dos
ossos longos do corpo, um maxilar reconstruido deve suportar as forgcas de
cisalhamento ao invés das forcas de compressao, e ser capaz de suportar implantes e
préteses dentais ao invés do peso produzido (LEMOS et al,2002)

Com o advento da Implantodontia, ficou implicita a necessidade dos profissionais
conhecerem, dominarem, e alterarem de forma positiva, a fisiologia do tecido 6sseo,
visando a corre¢ao ou regeneragdo dos defeitos 6sseos maxilares e permitindo com
isso, a instalag&do de implantes dentarios (LORO, 2002).

Nos ultimos dez anos ocorreram grandes progressos na compreensdo dos
mecanismos de formagéao e reposi¢cdo do osso. (GOLMIA et al, 2004).

O tempo para integracdo do enxerto com osso autdgeno, varia entre 6 e 10
meses (HALLMAN e NORDIN, 2004)

As varias terapias regenerativas que buscam uma melhora da quantidade e da
qualidade 6ssea visando uma melhor instalagdo de implantes apresentam um aspecto
em comum: independente da técnica cirurgica utilizada para enxertia os principios
biologicos da formag&o 6ssea, sdo sempre 0s mesmos, com as células mesenquimais

indiferenciadas estando presentes em todos estes processos iniciais da regeneragao
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ossea. Os mecanismos bioldgicos que formam o principio basico para os enxertos
0sseos incluem trés processos basicos: osteogénese, osteoindugdo e osteocondugao.
A osteogénese ocorre quando osteoblastos e células viaveis sédo transplantados como
material de enxerto para dentro do defeito, onde podem estabelecer centros de
formacgao 6ssea (LANG et al, 2005).

O tecido 6sseo ¢é altamente especializado com a agao de inumeros fatores que
direcionam a sua fungdo. O conhecimento da osteoclastogénese e o mecanismos de
acao dos osteoclastos tem revelado numerosas estratégias para inibicdo da reabsorgéo
ossea (ANDRADE, et al 2007).

A taxa de sucesso de 90% nos implantes instalados na regido de enxertos de
seio maxilar com plasma rico em plaquetas e biomateriais € maior se comparada a
outras técnicas de regeneragcdo em pacientes submetidos ao procedimento com PRP.
Aparentemente essas taxas de sucesso s&o equivalentes as realizadas com 0sso

autégeno (MAIOR, 2008).
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4 METODOLOGIA

4.1 MATERIAIS

Este estudo envolveu pacientes que se apresentaram espontaneamente ao
Centro de Pd6s Graduacdo CIODONTO, na clinica CLIVO, que necessitavam de
enxerto em regido de soalho de seio maxilar para insergdo de implantes e posterior
confeccdo da protese.

Os estudos aqui apresentados foram autorizados pelos pacientes. Todos os
pacientes foram informados sobre os objetivos e procedimentos aos quais seriam
submetidos, e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

Um total 22 enxertos de seio maxilar foram realizados por 12 alunos do curso de
especializagdo da CIODONTO, no periodo entre setembro de 2006 e fevereiro de

2008, onde 09 amostras foram colhidas de forma aleatdria.
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4.2 METODOS

4.2.1 Pré- operatério

4.2.1.1 Exames e medicacao

Os pacientes realizaram exames sanguineos laboratoriais (hemograma
completo, coagulograma, hepatite, urina, colesterol e AIDS) , radiografias panoramicas
e/ou tomografias computadorizadas, responderam a questionario de saude geral, e
receberam prescrigdo de 2 gramas de amoxicilina, ou 600 miligramas de clindamicina,
uma hora antes da cirurgia e apos de 8/8 horas durante 7 dias; 4 miligramas de
dexametasona uma hora antes da cirurgia e de 12/12 horas por 2 dias ap0s a cirurgia;
10 miligramas de Cicladol de 12/12 h por 03 dias (a partir do 3° dia); 750 miligramas de
paracetamol ou 500 miligramas de dipirona de 4/4 h em caso de dor; 1grama de
vitamina C iniciando 1 semana antes da cirurgia e continuando por mais 3 semanas;
01 comprimido ao dia de complexo B iniciando 1 semana antes da cirurgia e
continuando por mais 3 semanas; Periogard ou Noplak bochecho logo antes da
cirurgia e banho das regides operadas até 2 semanas apds a cirurgia, 2 vezes ao dia.
No dia da cirurgia todos os pacientes tinham sua presséo, pulsagdo e temperatura
aferidos. Uma mensuracdo O&ssea preliminar foi realizada com o uso de um

especimetro de toda a area edéntula.



43

4.2.2 Trans- operatério

4.2.2.1 Coleta do sangue

O protocolo utilizado foi o preconizado por (GONCALVES e MOTTA, 2007), no
qual se realizava a pungéo da veia basilar( Figura 04), coletando o sangue através do
sistema vacutainer, utilizando agulhas 21G x 1 “ou 22G X 1”7 e tubos vacutainer com
anticoagulante citrato de sodio a 3,8%, no qual, o sangue ficava armazenado até o
momento da manipulagdo. A quantidade de sangue colhida variava em fungdo do
hematocrito do paciente, do volume do seio maxilar a ser enxertado e da quantidade
de Plasma Rico em Plaquetas necessario a area de reparacdo 6ssea, mais 2 tubos

para a trombina autdégena.

4.2.2.2 Processamento do Plasma Rico em Plaquetas

ApoOs a coleta do sangue os tubos eram centrifugados( Figura 05) por 10
minutos a uma velocidade capaz de gerar uma forga centrifuga de 160 RPM em uma
centrifuga modelo CL (série A9021X-4, ICC — International Clinical Centrifuge). Em
seguida eram deixados em posicdo vertical para conclusdo da separagdao dos
constituintes celulares do sangue até o momento da sua utilizagdo (Figura 06). No
emprego desta técnica é utilizada a trombina autdgena que é obtida através da coleta
de mais 2 tubos, na qual sdo adicionados 0,5 mililitros de cloreto de calcio a 0,025M

em cada tubo para ativar a coagulagédo. Apds esse processo se completar é feita a
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centrifugagéo por 15 minutos a 160 RPM. O coagulo obtido é removido restando o
soro que contém a trombina autégena.

Apéds elevar a membrana, todo o plasma dos tubos (Figura 07) era pipetado
(Figura 08) e transferido para a placa de Petri (Figura 09) descartavel estéril de 0,09
centimetros de didmetro juntamente com a camada de leucdcitos. Adicionava-se a
trombina autdégena na proporcéo de 1:5, o cloreto de calcio a 0,025 m na proporgao de
80 microlitros por mililitros de plasma (Figura 10), depois de ativado o osso bovino
inorganico granulado BONEFILL® era adicionado (Figura 11). Toda a reagao é
processada em temperatura mais proxima possivel da corpoérea (cerca de 40°C)
realizada em banho-maria pequeno, onde é adaptada uma placa de vidro para nao
haver contato direto com a agua (Figura 12).0 gel foi manipulado com a ajuda de uma

pinga e tesoura (Figura 13) para acomodagao dentro do seio..

Figura 04: Pungao venosa Figura 05: Centrifugagao dos tubos
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Figura 06: Repouso para separagdo dos Figura 07: Plasma rico em plaquetas
Componentes sanguineos e obtencdo da
trombina autégena

Figura 10: Adigdo de trombina autogena e cloreto Figura 11: Adi¢do do Osso bovino inorganico
de sodio a 10 %
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Figura 12: Banho-Maria para coagulacao Figura 13: Manipulagédo do material de enxertia

4.2.2.3 Procedimento cirurgico na regido do seio maxilar

Os pacientes receberam anestesia troncular do alveolar superior posterior € no
palato, primeiramente com prilocaina 3% + octapressin, posteriormente com
mepivacaina 2% + noradrenalina 1:100.000; no rebordo local, foi utilizada lidocaina 2%
+ adrenalina 1:50.000. A incisao foi realizada no rebordo edéntulo um pouco deslocada
para palatina e com variagdes, sendo feita uma relaxante posterior. O acesso cirurgico
do seio realizava-se pela parede lateral com uma broca esférica diamantada tamanho
8 ou 10 com peca reta, sob intensa irrigagdo de solugao salina, segundo protocolo de
Tatum. Elevava-se membrana sinusal cautelosamente com instrumentos adequados.
Quando, acidentalmente, ocorria uma perfuragdo que nao comprometesse 0 sucesso
da enxertia, acomodou-se uma membrana de colageno reabsorvivel e prosseguia com
a técnica. Ocasionalmente em perfuracbes maiores o procedimento foi suspendido.

7

Com a ajuda de uma pinga o enxerto € acomodado dentro do seio maxilar
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preenchendo todas as reentrancias com uma leve compactacdo de modo a ter uma

consisténcia firme. O retalho foi entdo reposicionado e fechado com fio de seda 3-0.

4.2.3 P6s-operatoério

4.2.3.1 Coleta dos fragmentos dsseos

Os exames exames sanguineos laboratoriais, radiografias panoramicas e/ou
tomografias computadorizadas, foram repetidos seis meses apos a intervengao
cirurgica, para a avaliacdo da quantificagdo Ossea cortical e medular da regido
enxertada. No momento da instalagdo dos implantes, foram removidos fragmentos
0sseos na area enxertada em 09 dos 22 enxertos realizados. Todas as amostras
analisadas foram enxertadas com osso bovino inorganico BONEFILL®.

Utilizou-se um guia cirurgico, para o correto posicionamento dos implantes, o
que permitiu também certificar a area de coleta do fragmento ésseo. A remocgéao foi
feita com auxilio de uma broca trefina, ou de um descolador de Molt . Em seguida, foi
realizada a instalagdo dos implantes. Os fragmentos 6sseos foram fixados em solugéo

de formol a 10% e enviadas para analise histoldgica .
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4.2.3.2 Processamento e avaliagao histologica

No Laboratério Data X, as amostras foram processadas e analisadas pela
mesma  Patologista Bucal durante todo o estudo. Ap6os a desmineralizagao,
controlada, foi realizada a desidratacdo das amostras em etandis de concentragdes
crescentes. Em seguida, as amostras foram processadas, e os cortes foram corados
pela técnica de hematoxilina & eosina (H&E), e as laminas foram montadas com
laminula para avaliagdo ao microscépio de luz (JUNQUEIRA e JUNQUEIRA ,1983). As
imagens histolégicas do tecido 6ésseo foram capturadas utilizando-se microscopio bino-
cular Olympus BX 40 acoplado a camara Olympus OLY-200, utilizando objetiva de 10x,
foram capturadas ao todo 26 imagens histopatologicas . Foram entdo efetuadas a

analise e a descri¢cado dos achados histolégicos.

4.3 Analise estatistica
Os dados obtidos na avaliagao clinica foram submetidos a calculo matematico,

e os dados obtidos foram descritos através de quadros e tabelas.
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5 RESULTADOS

Nos cortes histologicos corados pela técnica de hematoxilina & eosina ,observou-
se a presenga de tecido 6sseo maduro (Figura 14 15, 16, 17, 18) e neoformado
(Figura 16, 17, 18) . A analise dos cortes histologicos mostrou que os fragmentos
colhidos estavam constituidos predominantemente por tecido 6sseo, ainda com arranjo
em trabéculas de espessura variavel. (Figura 19, 20, 21 22, 23, 24, 25, 26, 27),
exibindo entremeadas as mesmas, tecido conjuntivo ricamente celularizado (Figura 18,
20, 22).

Na periferia de algumas trabéculas de tecido ésseo neoformado, havia presenga
de tecido ostedide associado a osteoblastos (Figura 13, 17, 20, 22, 23, 24, 25),
apresento atividade osteoclastica (Figura 30) e auséncia de tecido conjuntivo - por¢ao
medular (Figura 16), area semelhante a matriz 6ssea (Figura 18, 23, 25, 27, 31). As
trabéculas mais espessas (Figuras 23, 24, 25, 26) ja tendem a exibir aspecto
morfologico de tecido ésseo compacto, com aumento na quantidade de tecido 6sseo e
diminuicdo nos espagos conjuntivos, que assumem a morfologia de canais nutritivos.
Evidencia-se material exdégeno (compativel com biomaterial) em particulas isoladas
(Figura 32), delimitadas por tecido conjuntivo fibroso, também estavam presentes. As
particulas de BONEFILL apresentavam-se como trabéculas irregulares de tecido ésseo
com auséncia de osteocitos (Figura 37, 38) ou ainda, como um material amorfo
eosinofilico, compativel com tecido desvitalizado (Figura 33, 34, 35, 36 ), com
diferentes graus de reabsorc¢do; além de focos hemorragicos (Figura 18, 31, 37, 38) e
infiltrados inflamatorio contendo células mono e polimorfonucleares (Figura 17, 20, 28,

29, 33, 36). Alguns casos apresentaram reagédo de granulagdo (Figura 35) e presenca



50

de col6nia bacteriana (Figura 20, 21). Na maioria das amostras predominou tecido
0sseo do tipo primario com disposi¢gao ndo lamelar e grande numero de ostedcitos
incluidos na matriz 6ssea (Figura 16, 18, 19, 20, 21, 22, 23). Areas de tecido 6sseo do
tipo secundario também foram observadas, apresentando disposi¢cao lamelar, e menor

quantidade de ostedcitos incluidos na matriz (Figura 17, 19, 21, 22). Revestindo a

matriz 6ssea foram observados osteoblastos (Figura 14, 19, 21, 23, 25)

Figura 14: Osso Maduro, pavimentacdo Figura 15: Osso Maduro, pavimentagéo
osteoblastica e pequena area focal de infiltrado osteoblastica
inflamatdrio mononuclear.

Figura 16: Osso mais maduro e area de 0sso Figura 17: Osso mais maduro e area de 0sso
neoformado neoformado, pavimentagdo osteoblastica e
pequena area focal de infiltrado inflamatério
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Figura 18: Osso maduro e neoformado Figura 19: Trabéculas ésseas se confluindo,
exibindo matriz 6ssea com area de exudato presenga de ostedcitos; ndo se identifica
hemorragico e tecido conjuntivo atividade

Figura 20: Finas trabéculas 6sseas com Figura 21: Finas trabéculas 6sseas com pouca
pouca pavimentacdo osteoblastica,tecido pavimentacdo osteoblastica e colénia bacteriana
conjuntivo sede de -moderado infiltrado

inflamatério mononuclear e presenga de

col6nia bacteriana
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Figura 22: Trabéculas ésseas com poucos Figura 23: Grossas trabéculas Osseas,
ostedcitos, sem pavimentacdo osteoblastica e exibindo ostedcitos, pouca pavimentagado
praticamente auséncia de tecido conjuntivo osteoblastica bem como matriz 6ssea

(por¢ao medular

Figura 24: Grossas trabéculas Osseas, Figura 25: Grossas trabéculas 6sseas, exibindo
exibindo ostedcitos. ostedcitos, pouca pavimentagdo osteoblastica
bem como matriz 6ssea



Figura 26: Grossas trabéculas Osseas, com
ostedcitos, pouca pavimentagao osteoblastica

Figura 28: Tecido conjuntivo sede de moderado
infiltrado inflamatoério mononuclear
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Figura 27: Trabéculas com pouca atividade
osteoblastica e matriz 6ssea

Figura 29: Pavimentagc&o osteoblastica pequena
area focal de infiltrado inflamatério mononuclear
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Figura 30: Linhas de reversdo e atividade Figura 31: Pequena area semelhante a matriz
osteoclastica 6ssea e exsudato hemorragico

Figura 32: Evidencia-se material exdgeno, Figura 33: Osso com aspecto desvitalizado e
compativel com biomaterial tecido conjuntivo sede de intenso infiltrado
inflamatdrio mononuclear
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Figura 35: Osso com aspecto desvitalizado e

Figura 34: Osso desvitalizado reacdo de granulagio

_ o Figura 37: Trabéculas 6sseas sem evidéncia de
Figura 36: Osso com aspecto desvitalizado e osteoblastos e sem evidéncia ostedcitos;
tecido conjuntivo sede de intenso infiltrado exsudato hemorragico

inflamatorio
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Figura 38: Trabéculas 6sseas sem evidéncia de
osteoblastos e sem evidéncia ostedcitos;
exsudato hemorragico

QUADRO 01 — LEGENDAS

Figura 39: Intenso infiltrado inflamatério mononuclear

. Atividade osteoblastica

. Infiltrado inflamatério

o Matriz 6ssea

o Osteoblasto

— Ostedcitos

> Osteoclasto

+ Pavimentagao osteoblastica
# Trabécula 6ssea

TRO Trabécula 6ssea sem O e—

CB
EH

LR

oD

oM

ON

TC

TCI

Biomaterial

Col6nia bacteriana
Exudato hemorragico

Linhas de reversao
Osso desvitalizado
Osso maduro
Osso neoformado
Tecido conjuntivo

Tec.conj. com infiltrado inflamatério
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A analise estatistica dos achados histologicos foi baseada nos resultados de 09
amostras colhidas de 07 pacientes: (quadro-02) 05 homens (71%) e 02 mulheres

(21%), com idade variando entre 25 e 78 anos (média de 42,28 anos).

QUADRO 02 - FREQUENCIAS

FREQUENCIAS MEDIAS
HOMENS 71,00%
IDADE** 42,28 Anos
INTERVALO *** 7,5 Meses
BIOMATERIAL 4,33 Unidades
BIOMATERIAL USADO 0,2156 mg
HEMATOCRITO * 42.27% VCM
CONTAGEM DE PLAQUETAS 227 mil/ m?
UNIDADE DE SANGUE 12 Unidades
SANGUE COLETADO 53,79 ml

* Padréo 45,0% VCM
** Variagao entre 25 e 78 Anos
*** Variagao entre 6 e 10 meses

Sendo que 88% dos pacientes ja apresentavam alteragdes sistémicas e faziam

uso de medicamentos (quadro-03).

QUADRO 03 - ALTERACOES SISTEMICAS

ALTERAGCOES
ARRITMIA CARDICA 01
ARTROSE 01
HIPERTENSAO 03
EPILEPSIA 01
OSTEOPENIA 01
SINUSITE 01
TROMBOSE 01
HIPOTENSAO 01

Obs.: 88,88% dos pacientes apresentaram alteragdes sistémicas e fazendo uso de medicamentos
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As variaveis anatdmicas foram definidas durante a cirurgia de forma subijetiva, a

maioria (66,6%) apresentou densidade Ossea D3 (tab. 01), e classificagdo de

remanescente 6sseo do seio maxilar SA-4.

TABELA 01 - DENSIDADE OSSEA

DENSIDADE * QUANTIDADE PORCENTAGEM
D1 0 0%
D2 1 11,11%
D3 6 66,66%
D4 2 22,22%

*Observada no momento da Implantagéo

Foram relatadas perfuracbes de membrana, necessidade de complementagao

com biomaterial e perda de implante na area enxertada nos periodos trans e pés-

operatorio (quadro-04), mais que nao influenciaram neste estudo.

QUADRO 04 — COMPLICACOS TRANS E POS OPERATORIAS

COMPLICAGOES

IMPLANTE PERDIDO

MEMBRANA PERFURADA

COMPLEMENTAGAO C/ BIOMATERIAL
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A variagdo dos volumes de sangue colhido foi definida em relacédo a % do

hematocrito encontrado (tab.02).

TABELA 02 - VOLUME DE SANGUE COLHIDO & HEMATOCRITO

DIMENSAO HEMATOCRITO UNIDADE SANGUE * CONSTITUINTES (ml)
ALTO 47,2 14 1,5
MEDIO 44 12 2
BAIXO 39,1 10 2,5
MEDIA 42,27 12 2

* Tubo de ensaio com 4,5 ml

A quantidade de biomaterial utilizados no enxerto, dependeu do tamanho do

seio maxilar de cada paciente (tab.03).

TABELA 03 - VOLUME DE SANGUE COLHIDO & TAMANHO seio maxilar

SEIOS UNIDADE VOLUME UNIDADE VOLUME
TAMANHO ENXERTADOS BIOMATERIAL* BIOMATERIAL SANGUE ** SANGUE (ml)

PEQUENO 4 3 0,15 10 45
. 3 4 0,20 12 54
MEDIO
2 6 0,30 14 63
GRANDE
MEDIA 4,33 0,2167 12 53,79

*Frascos com 0,5 mg
**Tubo de ensaio com 4,5 ml
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Do momento da realizacédo do enxerto a coleta das amostras o intervalo de

tempo que variou entre 6 e 10 meses — média de 7,5 meses (tab.04).

TABELA 04 - INTERVALO DE TEMPO

INTERVALO ENXERTOS PORCENTAGEM MEDIA
6 Meses 2 22,22%
7 Meses 4 44.,44%
9 Meses 2 22,22%
10 Meses 1 11,11%
TOTAL 9 100,00% 7,5 meses

Obs.: Intervalo de tempo entre o enxerto ésseo e a coleta da amostra

Projetou-se a formacédo 6ssea encontrada nas 09 amostras, para os 22
enxertos de seio realizados, aonde a presenca de trabéculas € o achado mais

frequente (tab.05).

TABELA 05 - FORMACAO OSSEA

0SSO ACHADO * PROJECAQ **
MATERIAL EXOGENO 1 2,44
DESVITALIZADO 3 7,33
MATRIZ OSSEA 4 9,77
NEOFORMADO 2 4,49
TRABECULAS 8 19,55
MADURO 1 2,44

* Refere-se a 9 casos analisados na pesquisa
** Projetado para 22 cirurgias realizadas em um periodo de tempo determinado
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Observou-se intensa atividade celular de maturagao e aposigao 6ssea (tab.06).

TABELA 06 - ATIVIDADE CELULAR

CELULAS ACHADO * PROJEGAO **
OSTEOBLASTO 4 9,77
OSTEOCLASTO 2 4,88
OSTEOCITO 4 9,77

* Refere-se a 9 casos analisados na pesquisa
** Projetado para 22 cirurgias realizadas em um periodo de tempo determinado

Relacionou-se todos os demais achados histologicos (tab.07).

TABELA 07 — DEMAIS ACHADOS

ACHADO * PROJEGAO **
COLONIA BACTERIANA 1 2,44
EXUDATO HEMORRAGICO 3 7,33
INFILTRADO MONONUCLEAR 5 12,22
REAGAO DE GRANULACAO 1 2,44
TECIDO MEDULAR 3 7,33

* Refere-se a 9 casos analisados na pesquisa
** Projetado para 22 cirurgias realizadas em um periodo de tempo determinado
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Apos descrever e quantificar os achados histologicos, foram calculadas as

respectivas porcentagens (quadro-05).

QUADRO 05 — ACHADOS HISTOLOGICOS

ACHADOS

%*

ASPECTO OSSEO DESVITALIZADO

COLONIA BACTERIANA

EXUDADO HEMORRAGICO

INFILTRADO INFLAMATORIO MONONUCLEAR MODERADO
INFILTRADO INFLAMATORIO MONONUCLEAR INTENSO
INFILTRADO INFLAMATORIO MONONUCLEAR LEVE
MATERIAL EXOGENO

0SSO NEOFORMADO

POUCA ATIVIDADE OSTEOCLASTICA

PRESENCA DE MATRIZ OSSEA:

PRESENCA DE OSTEOBLASTOS:

PRESENCA DE OSTEOCITOS

PRESENCA DE TECIDO MEDULAR

REACAO DE GRANULAGAO

TRABECULAS OSSEAS

33,33%

11,11%

33,33%

22,22%

22,22%

11,11%

11,11%

22,22%

22,22%

44,44%

44,44%

33,33%

33,33%

11,11%

88,88%

* Calculada em relagdo a 09 amostras



63

Foi relacionada a contagem inicial das plaquetas dos pacientes do estudo

(quadro-06)

QUADRO 06 — CONTAGEM DE PLAQUETAS

PACIENTE CONTAGEM DE PLAQUETAS*

357
183
202
244
205
219
179

@ Mmoo w >

MEDIA 227

* Unidade de medida mil/ m?

As taxas de variagao plaquetarias dos pacientes que obtiveram sucesso na
formacéo 6ssea foram comparadas com os que nao obtiveram sucesso, mostrando
gue nos pacientes com sucesso e sucesso relativo essas taxas estavam bem

proximas(Tab. 08).

TABELA 08 — VARIAGAO NA CONTAGEM DE PLAQUETAS & FORMAGCAO OSSEA

INDICE VARIACAO PLAQUETARIA* MEDIA %
SUCESSO 183 - 244 206,25 66,66%
SUCESSO RELATIVO** 202 - 205 203,5 22,22%
INSUCESSO 357 357 11,11%

* Unidade de medida mil/ m?
** Amostras que apresentaram formagao dssea com areas de osso desvitalizado
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6 DISCUSSAO

A utilizacado dos implantes dentarios ndo aconteceu por acaso, pois desde A.C, o
homem vem buscando alternativas a substituicio de dentes perdidos. Com o
desenvolvimento da teoria da osseointegracdo a implantodontia tornou-se parte da
terapéutica odontoldgica, trazendo inumeros beneficios aqueles que dela se utilizam
(BRANEMARK, 1987; DAVARPANAH et al ,2003; VIEIRA, 2005)

Devido a necessidade de uma quantidade minima de osso para a instalagao de
implantes, a implantagcdo na regido posterior de maxila de maneira convencional pode
ser limitada por condigbes anatdbmicas, como insuficiente volume Osseo em
comprimento e largura, visto que nesta regido altura minima necessaria é de 10
milimetros. Nestas circunstancias, os procedimentos de enxertia de seio maxilar sao
necessarios para corrigir esta deficiéncia (BOYNE e JAMES, 1980; FUGAZZOTTO,
1998; ROSENLICHT, 1999; CONSTANTINO, 2002;).

A reabilitacdo de edentados em maxila posterior aplicando procedimentos de
elevacdo de seio maxilar tornou-se um procedimento rotina na implantodontia
contemporanea, sendo seguro, confiavel e com excelentes taxas de sucesso de muitos
sdo os relatos cientificos apresentando a eficacia e a previsibilidade deste tipo de
reconstrugdo (CONTANTINO, 2002; TRISTAO, 2007).

O beneficio alcancado através da reabilitagdo com implantes sera ainda maior se
for realizado pelo uso de tratamentos menos invasivos com resultados previsiveis e
seguros. Os biomateriais vém sendo utilizados para substituir os tecidos orgénicos que

foram danificados de forma previsivel e eficiente, como alternativa aos enxertos que
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utilizam material extraido do proprio paciente (LIRA, 1998; CAMARINI, 2006;

DALPICULA, 2006; TRISTAO, 2007).

Dentre os tipos de biomateriais € possivel destacar os xenoenxertos, pois
constituem uma favoravel opgcao na reconstrugcao 6ssea, com caracteristicas funcionais
plenamente adequadas para sua aplicacdo como enxerto reabsorvivel e condutor para
reparacdes de defeitos (BRAGA, 1999; MAGALHAES, 2000; OLIVEIRA, 2003).

Desde que seguidas com rigor as regras pré- estabelecidas pela técnica para
usufruir sua eficiéncia, pois a metodologia inadequada pode ser um fator determinante
na eficacia em enxertos 6sseos, o que pode justificar alguns resultados controversos
da sua utilizagdo. (ARAUJO FILHO, 2001; BELTRAO e ANDRADE, 2001; CARLSON e
ROACH, 2002; DIAS et al., 2002; ZECHNER et al, 2003; GARCIA et al, 2005;
PAGLIOSA e ALVES, 2007).

A maioria dos autores concorda que o plasma rico em plaquetas € um excelente
veiculo para inser¢géo do enxerto no sitio cirurgico, sendo facil de manusear junto com o
material particulado de enxertia, permitindo uma melhor condensacao facilitando a
manutencdo do espaco e diminuindo o tempo necessario a regeneragdo Ossea,
(BOYAPATI, 2006; CARLSON e ROACH, 2002; MAZOR et al, 2004; STEIGMANN,
2005; THOR, 2007).

O material de enxertia, utilizado neste relato de caso, foi a matriz Ossea
inorganica de origem bovina BONEFILL®, tida pela literatura como excelente material
de enxerto; sdo materiais reabsorviveis, dispensando um segundo procedimento
cirurgico; sdo materiais biocompativeis e osteoindutores; favorecem um preenchimento

adequado de toda a loja 0ssea; sao ricos em atividade celular e eficazes no reparo de
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lesbes Osseas servindo como arcabougo para o crescimento celular e vascular,
sofrendo reabsorcdo e com o tempo sendo substituido por osso (BELTRAO e
ANDRADE, 2007, BRAGA, 1999; CONSOLARO, 2000; PINTO, 2000; SANCHEZ,
2003; CONTATORE e RINALDI FILHO, 2005; DALAPICULA et al, 2006; MARIN, 2007)

A producdo das laminas, bem como o método para obtencdo de osso, para
verificagdo do achado histolégico favoreceu a hematoxilina & eusina como
recomendado por JUNQUEIRA e JUNQUEIRA (1983).

O tempo para integracdo do enxerto varia entre 6 e 10 meses na literatura
(HALLMAN e NORDIN, 2004). No entanto em nosso estudo, do momento da
realizacdo do enxerto a coleta das amostras o intervalo de tempo médio foi de 7,5
meses. O tempo médio que os 88,88% das amostras que obtiveram sucesso na
formacgao Ossea tiveram, foi de 6,6 meses, sugerindo que aumentou a velocidade de
regeneracao se comparado a enxertos sem o uso dessa associagado. Esse sucesso foi
obtido de 09 amostras de 07 pacientes , onde a idade média foi de 42,28 anos, sendo
na maioria homens. Assim, a colocagao apos seis meses foi considerada devido ao
uso de plasma rico em plaquetas que fornece fatores de crescimento e acelera o
reparo 0sseo (MARX et al., 1998, MARX; e GARG, 1999).

A analise histologica observada na condugdo desta monografia sugere que os
fragmentos colhidos estavam constituidos predominantemente por tecido 6sseo, ainda
com arranjo em trabéculas de espessura variavel exibindo entremeadas as mesmas,
tecido conjuntivo ricamente celularizado, no qual, a presencga de trabéculas € o achado
mais frequente. Nos 33,33% de casos no qual foi observada uma incompatibilidade do
enxerto, através da presenca de inflamacdo, tecido de granulacdo e o0sso

desvitalizado, o tempo médio de cicatrizacdo dessas amostras foi de 8,6 meses contra
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6,6 meses dos que obtiveram sucesso. Varios autores observaram que ocorre uma
melhoria significativa na cicatrizacdo com a utilizagdo do PRP que estimula a
consolidagdo e mineralizacdo do enxerto na metade do tempo com 15% a 30% de
ganho efetivo na densidade 6ssea. (STEFANI et al, 1997; MARX et al, 1998; GARG,
1999; LEMOS et al, 2002).

As variaveis anatémicas foram definidas durante a cirurgia, a maioria (66,66%)
apresentou densidade Ossea D3, mostrando que a densidade é6ssea da regido
posterior da maxila é, em média, a menos densa dentre todas as regides dos
maxilares, mesmo apos ter passado de D4 para D3 apds o enxerto. A densidade
Ossea foi obtida com a penetragao da broca langa como proposto na técnica de MISCH
(2000). Sendo colhida pelos proprios alunos da graduagdo. Estando em desacordo
com o proprio MISCH (2000), que recomenda o uso de tomografia computadorizada
para a verificacdo mais evidente do rebordo remanescente.

O sucesso de 88,88% das amostras sugere a previsibilidade e eficacia do uso
desses biomateriais conforme citado na literatura, no que diz respeito a
biocompatibilidade, aspectos histolégicos, reabsor¢do deste produto, eficacia na
reparagcao Ossea de defeitos, osseointegracdo e sucesso clinico, sugerindo que a
associagao deste material pode ser utilizada como rotina (ANDRADE, 2007; MARIN,
2007; YOU, 2007). O sucesso de 90% nos implantes instalados com associagao de
plasma rico em plaquetas e biomateriais é maior se comparada a outras
técnicas,.sendo aparentemente equivalentes as realizadas com osso autdégeno
(MAIOR, 2008). No entanto o padr&o ouro de formacg&o nao foi encontrado (WALLACE

et al ,1996)
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Na técnica de obtenc¢ao do plasma rico em plaquetas descrita por GONCALVES
e MOTTA (2007), a quantidade de sangue colhido varia em fungdo do hematocrito do
paciente. As médias que 66,66% das amostras que obtiveram sucesso na formacao de
osso, foram: intervalo de tempo - 6,6 meses; hematocrito — 42,44 HCM, contagem de
plaquetas — 206,25 mil/m?; idade — 53,50 anos. Nos 33,33% de insucesso, as médias
foram: intervalo de tempo - 8,66 meses; hematécrito — 39,6 HCM; contagem de
plaquetas — 254.66 mil/m? idade — 54,30 anos. Em ambos os resultados a maioria sdo
homens. Observa-se que, nos melhores resultados, o hematécrito estava em torno de
44% HCM e a contagem de plaquetas em 205 mil/m?®; e nos piores resultados o
hemataocrito estava em torno 39,1 HCM e a contagem de plaquetas em 357 mil/m?;, em
discordancia com WEIBRICH et al. (2002) que em seu estudo relatou que a
concentragdo de plaquetas final ndo é influenciada nem pela contagem inicial, nem
pelo sexo ou idade.

Nas amostras que nao obtiveram sucesso observou-se que apenas 01 (11,11%)
nao apresentou nenhuma formagao 6ssea em um dos seios avaliados, a amostra era
de uma paciente do sexo feminino, com hematdcrito - 39,1% HCM, contagem de
plaquetas - 357 mil/m3; 59 anos, com alteragao sistémica de osteopénia e hipotenséo,
sem qualquer inter ocorréncia no trans e no pds-operatério, sendo que no lado oposto
houve minima formacao 6ssea. As divergéncias sobre a eficacia do PRP colocam em
duvida a contagem de plaquetas e do PDGF que pode ser influenciada pela técnica de
obtencao e pelas condigdes bioldgicas do doador, ou seja, a concentragdo inicial das
plaquetas pode influenciar a contagem final no PRP (FROUM et al., 2002;

CONTATORE e RINALDI FILHO, 2005; BOYAPATI e WANG, 2006).
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Foram relatadas 03 perfuragcbes de membrana do seio maxilar no trans-
operatdrio, sendo que em duas destas perfuragdes, foram perdidos 02 implantes no
pos-operatorio, dos quais 01 foi implantado em regido de seio enxertado, com
formacédo déssea, porém com areas de osso desvitalizado. Foram complementadas
com biomaterial a janela do seio de 02 amostras mais que aparentemente nao
influenciaram neste estudo. Estes achados estdo em concordancia com a literatura , a
qual relata outras complicagbes que podem ocorrer no trans e pds-operatdrio, sendo
que a complicagdo mais comum durante a cirurgia para o enxerto sinusal €& a
perfuragcdo da membrana sinusal (MISCH, 2000), ocorrendo em cerca de 10 a 40%
dos casos (MAZOR et al, 2004). A restauragdo das perfuragdes consideradas
pequenas é realizada comumente utilizando membrana de colageno de reabsorgéo
rapida e/ou deixando a membrana sobrepostas sobre si propria (KENT e BLOCK,
1989; PIKOS, 1999; MISCH, 2000 ; VELASQUEZ-PLATA et al., 2002; TRISTAO, 2007)

A literatura tem evidenciado e sugerido que quando ha pneumatizagao
acentuada do seio maxilar e reabsor¢céo de rebordo alveolar, a técnica de “sinus lift”,
combinada com enxerto ésseo, faz com que a quantidade final de osso obtido se torne
suficiente para a instalagdo de implantes dentais (BOYNE e JAMES, 1980;
FUGAZZOTTO, 1998; ROSENLICHT, 1999; CONSTANTINO, 2002). Estando em
concordancia com este estudo, no qual se observa que, quando comparados os
momentos inicial e final houve crescimento em altura, com a avaliacdo de quantidade
O0ssea enxertada, os pacientes migraram de SA4 para SA1, apresentando , no minimo
10 milimetros de altura éssea . Esta analise foi produzida com comparagoes

radiograficas, como recomendado por MISCH (2000).
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Nas amostras que obtiveram sucesso na formacéo éssea, observou-se intensa
atividade celular de maturacdo e aposicdo Ossea, 0 que, comprova a integragao
biocompativel com a matriz éssea original e o estimulo condutor na neoformacéo,
mostrando que a estrutura 6ssea bovina, tanto na condi¢do de tecido cortical como
medular, viabiliza através de processo termo-quimico a obtencdo de material mineral
rico em calcio e fésforo com caracteristicas funcionais plenamente adequadas para
sua aplicagdo como enxerto reabsorvivel e condutor para reparagbes de defeitos
osseos (BRAGA, 1999; PINTO, 2000; CONSOLARO, et al 2002; OLIVEIRA, 2003;

SANCHEZ, 2003).
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7 CONCLUSAO

A partir da analise histolégica de amostras retiradas do seio maxilar enxertado
com Osso Bovino Inorganico Granulado, associado ao Plasma Rico em Plaquetas, em
que foram avaliados aspectos relacionados a formagao 6ssea, conclui-se que:

Tendo vista essa revisdo de literatura e os resultados encontrados, no qual os
fragmentos analisados estavam constituidos predominantemente por tecido 6sseo, é
correto afirmar que a associagdo do 0sso bovino inorganico e o plasma rico em
plaquetas otimizaram as propriedades osteocondutoras do 0sso; induziram a formagao
acelerando a sua maturagdo, apresentando histologicamente um indice de sucesso de
88,88%.

O tempo médio que essas amostras levaram para obter sucesso na formacgao
Ossea foi de 6,6 meses, sugerindo que aumentou a velocidade de regeneragéo se
comparado a enxertos sem o0 uso dessa associagcdo. Esse sucesso foi obtido em 09
amostras de 07 pacientes, onde a idade média foi entorno de 42 anos, sendo a maioria
homens.

Novas pesquisas e técnicas mais minuciosas, sdo necessarias, para detectar a
presenca e quantidade de tecido inflamatario.

Futuros estudos histomorfometricos, de analise de sucesso e capacidade
osteocondutora, com uma maior quantidade de casos e por um periodo de tempo
maior, devem ser avaliados, para ratificar o comportamento bioldgico e clinico da

associacao destes biomateriais.
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