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RESUMO

A reabilitacdo funcional, do contorno, do conforto e estética através de implantes
dentarios tornou-se uma realidade com a descoberta dos principios de
osseointegracdo e com os avangos nas tecnologias dos materiais e procedimentos
clinicos e cirurgicos. Hoje é possivel reconstituir a fungdo mastigatoria, fonética e
estética de todas as areas bucais. Mesmo no caso de maxilas com avangada atrofia
O0ssea ha a possibilidade de insercdo de implantes dentarios e finalizacdo do
tratamento com préteses, com o auxilio do levantamento do seio maxilar, aposicéo
de enxertos e utilizacdo do plasma rico em plaquetas. Todos esses procedimentos
visam prover uma area 6ssea capaz de fornecer adequada estabilidade primaria
para a insercéo posterior de implantes osseointegraveis. O trabalho em questao visa
realizar uma avaliagdo longitudinal de implantes osseointegraveis inseridos em
pacientes nos quais houve utilizagdo da técnica do levantamento do seio maxilar e
de enxertos com biomateriais associados ao plasma rico em plaquetas — PRP,
avaliando se estes possuem uma taxa de sucesso segura quando comparados a

outras abordagens e colocando em analise os resultados com a revisao de outros.

Palavras-chave: Implantes dentarios. Plasma Rico em Plaquetas — PRP.

Biomateriais. Seio maxilar.



ABSTRACT

The functional, aesthetic, confort and shape’s rehabilitation through dental implants
has become a reality with the discovery of the principle of osseointegration and with
the advances in technologies of the materials and clinical and surgical procedures.
Today it is possible to reconstruct the masticatory, aural and aesthetic function for
every single area of the upper and lower jaws. Even in the case of advanced
maxillary bone atrophy there is the possibility of insertion of dental implants and
completion of treatment with prostheses, with the help of the sinus-lift, affixing of
grafts and the use of platelet rich plasma. These procedures aim to generate a bony
area capable of providing adequate primary stability for the insertion of
osseintegrable implants in a later moment. The article in question is intended to carry
out an evaluation of longitudinal osseointegrable implants inserted in patients in
whom there was use of the sinus-lift technique use of grafts associated with
biomaterials and platelet rich plasma — PRP, evaluating if those implants have a
secure success rate when compared to other approaches, and putting on analysis

the results with other’s reviews.

Key-words: Dental implants. Platelet Rich Plasma - PRP. Biomaterials. Maxillary

sinus.
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DEDICATORIA

Nossa casa sempre é nossa referéncia. Casa entendida ai como algo maior que as
paredes as quais nos envolviam enquanto cresciamos. Casa com lar, formada pelas
pessoas com quem convivemos, as idéias defendidas por nés desde a tenra idade,
todos os sentimentos de acolhimento e conflito que moldam cada peca que

montamos no mundo.

Quero dedicar essa monografia a todas as pessoas que participaram
verdadeiramente do milagre de minha vida. Minha familia, tdo distante em outro
estado e tdo proxima ao meu coragao. A ciéncia me ensinou muito sobre o mundo,
sobre os avangos da civilizagdo, mas me ensinou muito pouco sobre valores; esse

espaco reservo para minha familia.

Ao meu filho, eterna razdo para me prender ao que realmente significa cuidar, nutrir.
Com ele aprendo que o homem tem necessidade de um lugar para conté-lo, tempo
para durar, movimento para viver, elementos para compé-lo, calor e alimento para
sustenta-lo, ar para respirar e amor para nutrir. Ou seja, tudo cai sobre sua alianga,

tem relagdo com tudo o que conhego do mundo.
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1 INTRODUGAO

A utilizacdo de biomateriais na odontologia, em especial envolvendo cirurgias
de enxertia, tornou-se um importante ramo da pesquisa. Especialmente envolvendo
as cirurgias de implantes na maxila, no qual o processo alveolar tende a ser
reabsorvido com o envelhecimento, aumentando as dimensdes dos seios maxilares;
levando os implantes a falharem com mais freqUéncia, gragas ao pobre volume
0sseo da regido. Seja em termos da quantidade ou qualidades disponiveis, grau de
reabsorgéo 6ssea, ou mesmo na dificuldade de sua adequacgéao ao sitio de enxertia,
a utilizacdo de enxertos autdbgenos se configura em uma grande questao para o
planejamento das cirurgias, embora ainda seja o enxerto de primeira escolha. Este
fato se deve a biocompatibilidade, resultados clinicos satisfatorios e seu potencial

osteoindutor (FURST et al., 2003).

Schopper (2003) indica que, além de limitagbes ao uso, demonstram-se
grandes desafios ao uso de enxertos aloplasticos. Os materiais utilizados devem ser
capazes de permitir a diferenciacdo do tecido 6sseo, servir como arcabougo as
células, degradarem-se a medida que o 0sso repde o biomaterial, além de poderem
ser produzidos em escala suficiente para permitir a estabilidade primaria do
implante. . Ha uma freqliente necessidade de complementar a cirurgia de implantes
com um aumento 6sseo. Tal procedimento se padronizou na forma do levantamento
do seio maxilar, quando da inser¢do de um implante em uma maxila atréfica, embora
a quantidade de materiais disponiveis para esse aumento seja vasta. Existe, ainda,
a alta probabilidade de reabsor¢cdo como um fator importante a ser considerado

quando da realizagdo de um enxerto autdégeno.
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Os sitios doadores para enxertos autdgenos séo escassos e produzem alguns
problemas para sua coleta e utilizagdo. As limitagdes nao se resumem aos enxertos
autégenos, mas se apropriam, também, dos materiais aloplasticos, nos quais areas
com baixa vascularizagdo podem trazer complicadores proprios ao objetivo de

reposicao do material 6sseo (SCHIMMING E SCHMELZEISEN, 2004).

Werneck (2007) aponta, nos ultimos trinta anos, esse campo do saber
produziu uma nova ruptura com as técnicas vigentes observando a problematica das
cirurgias de levantamento do seio maxilar, além da utilizagédo de biomateriais e do

plasma rico em plaquetas.
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2 OBJETIVO

A capacidade de cicatrizagdo dos implantes osseointegrados sobre o 0sso é
conhecida e previsivel. Quando da necessidade do procedimento de enxertia, ainda
€ questionavel a sobrevivéncia dos implantes devido a utilizagdo de biomateriais e o

levantamento do seio maxilar.

A avaliacao longitudinal e o controle das técnicas e materiais utilizados s&o
motivos da revisdo bibliografica e estudo de casuistica desse trabalho. Logo, a
verificagéo feita no curso de especializagdo da CIODONTO na clinica Clivo, se os
implantes instalados em seio maxilar, utilizando PRP, sdo seguros comparados com

outros tipos de técnicas.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 HISTORICO DA IMPLANTODONTIA

Davarpanah (2003) comenta a utilizagdo de dentes animais ou esculpidos em
marfim, com boa adaptacdo 6ssea nas imediagbes das raizes artificiais, no periodo
antigo, durante a cultura pré-colombiana. No Egito antigo, as mumias recebiam
tratamento contra o edentulismo antes do processo de conservacao. Nos medievos
a tecnologia era relacionada aos transplantes, nos quais os dentes eram retirados de
pessoas desfavorecidas para a sua reintrodugéo por cirurgides-barbeiros em outros

individuos.

No entanto, para Misch (2004) foi Greenfield que abandonou o modelo de
implantes com formato de raiz dentaria, em 1909, utilizando iridoplatina com relativo
sucesso. Neste modelo, a coroa do implante n&o era inserida sobre a raiz durante

algumas semanas.

Em 1977, Branemark divulgou os resultados de suas pesquisas com seres
humanos e cunhando o termo osseointegracao, definido por ele naquele momento
como a integragdo entre o 0sso e a superficie metalica do implante, capaz de gerar
uma fixagao rigida. Fixagao rigida, no caso, significava auséncia de mobilidade com

forcas de até 500 gramas na vertical ou horizontal (VIEIRA, 2005).
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3.2 HISTORICO DAS CIRURGIAS SINUSAIS

A intensificacdo da utilizacdo de fatores protéicos na elevacao da membrana
sinusal com vista a intensificar a regeneracao 6ssea e a cicatrizagdo € percebida a
partir de 1990, quando Gibble e Ness pesquisavam a cola de fibrina como alternativa

aos selantes e géis de fibrina da época (SANCHEZ ,SHERIDAN e KUPP, 2003).

Wallace e Froum (2003) encontraram a mesma elevacgao relatada por Tatum
denominado a época “aumento subantral” ou “levantamento do assoalho do seio”
para a insercao de implantes em 1975. A tecnologia foi refinada até que, em 1980,
Boyne e James divulgaram um minucioso relato no intuito de justificar a eficacia da
utilizagdo de enxertos com o fim do aumento da espessura 6ssea sem reabsorgéo
para a colocagédo de implantes laminados. Eles indicam que os fins das cirurgias de
sinus-lift, como concebidas hoje, delimitam-se em um triangulo de importancia,
contendo formacao de 0sso no seio pneumatizado, osseointegragdo do implante ao
0ss0 e sobrevivéncia do implante quando este é ativado como metas de sucesso do

procedimento.

No caso, do enxerto autdgeno, particulado e coletado da crista iliaca, e
mesmo ao perfurarem o assoalho nasal ou o seio maxilar mantinham-se funcionais,
desde que integrados ao rebordo remanescente. Em 1986, Tatum aprimorou sua
prépria técnica, realizando uma osteotomia para fraturar a parede lateral do seio
maxilar e elevar a membrana do seio maxilar. Seis meses depois a instalagcdo dos
implantes era realizada com vista a fornecer um tempo ideal de cicatrizagdo e

regeneragao 6ssea (MAGINI, 2006).
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Stavropoulos, Karring e Kostopoulos (2007) comentam que, atualmente, a
elevacdo do seio maxilar utilizando enxertos e PRP é um procedimento efetivo,

aceito largamente pelos pesquisadores e de resultados previsiveis.

3.3 ANATOMOFISIOLOGIA DO SEIO SINUSAL E REABSORGAO DO

PROCESSO ALVEOLAR NA MAXILA

Cawood e Howell propuseram em 1988 uma classificacdo das arcadas
segundo 6 graus de reabsorcdo, a saber: Classe | (dentado); Classe I
(imediatamente apdés a extragcéo); Classe lll (rebordo arredondado com altura e
largura adequadas); Classe IV (rebordo em forma de faca, com altura e largura
inadequadas); Classe V (rebordo reto, com altura e largura inadequadas); Classe VI

(rebordo com depressao, com perda evidente de pouco osso basal).

Os seios maxilares s&o cavidades situadas no corpo da maxila. Verticalmente,
seu crescimento € incitado pelo crescimento dos dentes, ao passo que em seu
sentido antero-posterior, a tuberosidade da maxila é o fator definitivo (FIGUN e

GARINO, 1988).

Para Smiler et al (1992) a pneumatizagdo € fruto da maior atividade
osteoclastica da membrana sinusal apdés perdas dentarias, ou do aumento da

pressao interna do seio maxilar, que pode ocasionar aumento de seu volume.

A vascularizagado da maxila tende a decrescer com o envelhecimento, através
da diminuigdo do didmetro dos vasos e de seu numero. A vascularizagao lateral da

maxila é realizada pelos ramos da artéria maxilar, os quais formam uma anastomose
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na parede lateral, que por sua vez vasculariza a membrana em sua localizagédo
vestibular, da parte anterior a posterior. A artéria esfenoplastina se responsabiliza
pela vascularizagdo da regido média da membrana. Comumente sdo cavidades
ocas, mas em alguns casos podem aparecer sendo divididos em camaras por
septos 0sseos. Os riscos de perfuragdo da membrana sinusal, durante o seu
descolamento, s&o costumeiramente atribuidos a presencga desses septos, quando o
procedimento é uma osteotomia de “janela” com acesso via parede lateral do seio

maxilar segundo (SOLAR et al., 1999).

Yildrim et al (2001) o processo de pneumatizacdo pode, ainda, ser

intensificado pelo uso de proteses removiveis .

Diversas classificagbes foram nominadas para melhor entender e planejar
intervengdes nos seios maxilares. Misch e Judy, em 1985, propuseram quatro
divisdes de osso disponivel, de acordo com a reabsor¢gdo apresentada pela area.
Essas divisdes séo: Divisdo A (rebordo edéntulo que oferece osso abundante em
todas as dimensdes); Divisdo B (altura adequada, mas pouca espessura); Divisao C
(rebordo edéntulo com reabsor¢do moderada e fatores mais limitados para um
implante previsivel) e Divisdo D (perda de osso basal e atrofia severa) (MISCH,

2004).

Magini (2006) o formato dos seios maxilares & piramidal quadrangular,
comprimento anteroposterior de 30 milimetros, profundidade supero - inferior de 30
milimetros e largura médio-lateral de 25 milimetros, em média. Sua base forma a
parede medial do seio maxilar. O volume de um seio maxilar adulto pode variar de
9,5 a 20 mililitros. Normalmente se estendem desde os primeiros pré-molares até os

segundos molares, podendo, excepcionalmente se prolongarem até a regido de
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caninos e incisivos laterais. A parede lateral € convexa e de espessura fina, com
1milimetro, em média, sendo utilizada para as cirurgias traumaticas dos seios
maxilares. Ja a parede superior corresponde ao assoalho orbitario. A parede inferior
€ a de maior importancia para os planejamentos em implantodontia, haja vista que a
altura 6ssea entre essa parede e a crista 6ssea do rebordo edéntulo remanescente é
a que, normalmente, recebe os enxertos. Por fim ha a parede medial, que se

comunica com a cavidade nasal através do ostio .

3.4 BIOMATERIAIS

Segundo Lima (1996), para possibilitar tal interacdo os biomateriais devem
possuir duas propriedades basicas, a saber, a biofuncionalidade e a
biocompatibilidade. A primeira diz respeito a aspectos fisicos e mecanicos, enquanto
a ultima se refere a capacidade do material interagir com os tecidos do receptor,

sem que, no entanto, causem danos um ao outro.

Os biomateriais podem ser caracterizados como todo material desenvolvido
para interagir com sistemas bioldgicos. A implantodontia traz desafios préprios ao
campo dos biomateriais. Exige deles previsibilidade, numero minimo de seqtielas e a
possibilidade do paciente aderir ao tratamento. Isso sem contar na 6&bvia
necessidade do biomaterial se estabelecer provendo estabilidade mecéanica e
volume no inicio do tratamento, para entdo ser absorvido por acao osteoclastica e
substituido por matriz mineral de origem osteoblastica. Porém, um principio basico
dessa interagéo € a resposta imunologica gerada no receptor ao entrar em contato

com o material (DINATO e POLIDO, 2001).
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Wallace e Froum (2003) afirmam que, desde sua introdugcdo por Boyne e
James na cirurgia de levantamento de seio maxilar, 0 osso autégeno é o material de
primeira escolha no caso da necessidade de enxertos, seja por sua

biocompatibilidade ou por evitar a transmissédo de doencas do doador.

Entretanto, ndo ha evidéncias que impegcam a associa¢ao entre multiplos tipos
de enxerto. Os biomateriais podem ser utilizados sozinhos ou em associacado com
enxertos autdgenos, de forma a obter o arcabouco fornecido pelos primeiros e

propriedades osteoindutivas do segundo (MAZOR, 2004).

Misch (2004) disputando a preferéncia dos cirurgides encontram-se quatro
categorias de biomateriais, atualmente. H& o enxerto autdégeno, resultante da
extragdo de material do préprio paciente; os aloenxertos, obtidos de bancos de osso
humano; os xenoenxertos, provindos de outras espécies e os enxertos aloplasticos,

de origem exclusivamente sintética .

Afirmam que essa mescla de materiais proporciona, ao paciente, uma maior
adesao ao tratamento pela redugcdo da morbidade e, ao enxerto, osteoblastos
capazes de serem afetados pelas capacidades mitogenéticas do PRP, nos casos em

que ele é utilizado (ROLDAN et al., 2004).

Yamanda et al (2004) estimulando ainda mais as pesquisas em torno de
biomateriais de origem ndo autdgena, citam como possiveis conseqiéncias
morbidas do processo de extragdo do osso autdgeno a infecgdo, ma formacgao, dor e
perda funcional. Os materiais ndo autégenos, contudo, também apresentam suas
limitagdes. Dentre elas € possivel citar a suscetibilidade a infec¢do, incidéncia de

extrusdo e a interagéo incerta que o material pode ter com a fisiologia do receptor .
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O osso autdgeno é o padrdo para a utilizagdo em enxertia, sendo capaz de
gerar a quantidade e qualidade Ossea necessaria para fornecer estabilidade e

osseointegragdo necessarias a um implante em seis meses (DALAPICULA ,2006) .

Ito et al (2006) apontam limitagbes ao seu uso, tais como alta probabilidade
de reabsorgdo e sua escassez e necessidade de internagdo e anestesia geral

quando da extragcado de um enxerto extra-oral.

Os biomateriais ndo derivados de material autbgeno se mostram alternativas
bastante aceitaveis. Além de cada biomaterial demonstrar qualidades préprias a
serem discutidas em um momento futuro, evitam a morbidade causada pela
extragdo do osso autdgeno dos sitios doadores e as limitagdes na quantidade de

material disponivel para enxerto (KLONGNOI et al., 2006 ).

Silva e Mazzonetto (2006) evidéncias encontradas apontam outra diferenca
entre os biomateriais € o enxerto autdégeno. Os pesquisadores evidenciaram um
padrao do trabeculado ésseo mais organizado e compacto no caso do ultimo tipo de

enxerto.

Um grupo aponta ainda outra alternativa. Utilizar blocos de osso humano
estéril, da area cortico medular, obtidos em um banco de tecidos musculos-
esqueléticos, os ja citados aloenxertos. Obviamente os procedimentos realizados
com esse tipo de enxerto devem levar em conta a confiabilidade do banco de
transplantes e um rigoroso teste sorolégico, em vista de reduzir as chances de

contaminagéo do paciente (MACEDO, 2007).

Zizelmann et al (2007) em média, de 85 a 89% dos implantes inseridos em

uma cirurgia de levantamento de seio maxilar com enxerto autégeno resistem aos
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primeiros cinco anos, dado esse que apenas ressalta a distingcdo dos materiais de

origem autégena como fonte de enxertos .

Na instituicdo em que o presente estudo foi realizado, os biomateriais mais
utilizados sdo o Bio-oss — xenoenxerto, e o PRP. Notadamente, sera prestada uma
atencdo maior a esses dois materiais para formar o campo de discussdo necessario

para analisar os dados clinicos.

3.4.1 Hidroxiapatita bovina

Desde sua entrada no mercado, a Hidroxiapatita bovina tem sido alvo de
numerosos estudos comparativos, correlacionando ou antepondo suas propriedades
a outros biomateriais. Tong (1998) e colaboradores indicaram vantagens das
hidroxiapatitas, como sua biocompatibilidade, ligacdo direta com o osso e a nao
necessidade de abrir um segundo sitio cirurgico; sejam elas hidroxiapatitas
reabsorviveis ou ndo, particuladas ou em bloco, densas ou porosas. O autor também
cita desvantagens, como a auséncia de células osteoprogenitoras e sua

incapacidade osteoindutora.

Em um estudo com maxilas atréficas em grau severo de reabsorgéo, os
enxertos maxilares com Bio-Oss obtiveram resultados conclusivos de sua
capacidade de prover estabilidade aos implantes e servir como substituto 6ésseo na

maxila (PIATELLI et al., 1999).

Bezerra e Lenharo (2002) a hidroxiapatita bovina € um material osteocondutor

produzido a partir da matriz inorganica de ossos de gado. O p¢ triturado do osso,



25
com granulometria de 500 micrometros, é descalcificado em uma camara fria e
desidratado através de liofilizagdo, podendo ser utilizado sozinho ou com barreiras

membranosas .

Conduziram um experimento em que os resultados clinicos e histoldgicos
para a utilizagdo de osso autdgeno sozinho, hidroxiapatita bovina sozinha e uma
combinacgédo de 20:80 do primeiro com o segundo, obtiveram resultados similares,

sem diferencgas significativas (HALLMAN, SENNERBY e LUNDGREN ,2002).

Na instituicdo onde o trabalho foi realizado, o Bio-Oss é a variagcédo de enxerto
ndo autégeno mais utilizada. Rodriguez et al (2003) comentam que o Bio-Oss é um
xenoenxerto obtido de osso bovino ap6s a remog¢ao de todo o material organico. Nos
sentidos cristalinos, morfolégicos e fisicos, 0 material guarda grande semelhanga ao

0sso humano.

Concomitantemente a esse dado, um estudo de caso demonstrou que, a nivel
microscopico, ndo ha a total reabsor¢do do material de enxertia com Bio-Oss,
mesmo apos 54 meses. Os pesquisadores esperam que em um futuro préximo,
essa propriedade pode ser utilizada para encapsular proteinas no arcabougo do
biomaterial, de modo que lentamente elas sejam liberadas com a reabsor¢ao de
enxerto e possam ter uma agdo mais distante do momento do procedimento de

enxertia (EWERS et al., 2004).

Misch (2004) no entanto, a utilizagdo de apenas a hidroxiapatita, sem
combinagdes, produz uma capsula de tecido fibroso que passa a conter os granulos

do enxerto.
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Um periodo mais extenso de recuperagao da area receptora do enxerto no

caso do uso de Bio-oss em relagcdo a outros materiais como por exemplo ,a

hidroxiapatita ,foi relatado por (ROLDAN ,2004).

Para Maiorana et al (2005), o Bio-Oss se apresenta como um biomaterial
confiavel para a regeneragcdo Ossea em cavidades subantrais, tendo uma
reabsorcao lenta e promovendo o6tima estabilidade primaria tanto para implantes

instalados em uma fase cirargica como em duas.

O Bio-Oss se apresenta como um material biocompativel, e, além disso,
aumenta a formacao 6ssea no seio maxilar ap6s a cirurgia de levantamento, com
baixa taxa de inflamacado, estimulando a produgdo de osso de alta qualidade

(SCARANO et al,. 2006).

You et al (2007) ao utilizar o Bio-Oss em conjunto com o PRP, a cicatrizagéo
na regido peri - implantar ocorria com mais rapidez, em relagédo a grupos em que
nao havia a utilizagdo de PRP. Além disso, a porcentagem de contato osso-implante

apo6s quatro meses era menor que nos casos em que apenas o Bio-Oss era utilizado

Tendo vista essa revisao de literatura e os resultados encontrados, no qual os
fragmentos analisados estavam constituidos predominantemente por tecido 6sseo, é
correto afirmar que a associagdo do osso bovino inorganico e o PRP melhoraram as
propriedades osteoindutoras do osso; iduziu a formagédo e acelerou a sua
maturagcdo, apresentando histolédgicamente um alto indice de sucesso

(GONCALVES, 2008).
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3.4.2 Plasma rico em plaquetas

Segundo Beltrdo e Andrade (2001), em associagdo com enxertos particulados
e com a elevagéo do seio maxilar o PRP melhora significativamente o perfil do leito
receptor dos implantes, reduzindo a possivel interferéncia das contra-indicagdes aos

implantes.

Combinado com osso bovino desproteinado, o PRP pode prover uma taxa de
sucesso em implantes com carga imediata de até 92,9% nas condutas cirurgicas,
com aumento do seio maxilar, mesmo com a realizagdo de carga imediata

(RODRIGUEZ ,2003).

O PDGF é armazenado nos granulos a das plaquetas, sendo liberado durante
a cascata de coagulacdo. E, também, encontrado nos mondcitos, macréfagos,
células musculares lisas e endoteliais, sendo considerado um promotor da sintese e
reabsorcao 6ssea. Seus efeitos sdo dependentes da presenca de outros fatores de
crescimento. Além disso, promove a quimiotaxia celular de fibroblastos, macréfagos,
células musculares lisas e leucocitos. Também promove a angiogénese, formagéao
de matriz extracelular e colageno. O PDAF € capaz de produzir a angiogénese in
vivo. Ele estimula as células endoteliais por agédo direta ou indireta, estando
envolvido em processos nos quais 0s vasos invadem tecido desvascularizado. A
hipoxia aumenta a expressdo do gene relacionado ao PDAF (SANCHEZ,

SHERRIDAN e KUPP, 2003).

Wiltfang et al (2003) ha nos granulos plaquetarios citosinas com as mais
diferenciadas fung¢des, como atuar na integragéo tecido enxerto ou potencializar a

substituicdo do enxerto por osso.
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Outros dados indicam que o uso do PRP permite a inser¢gdo do implante com

maior brevidade, pois reduz o periodo de recuperagéo pds-enxerto para em torno de
seis meses, frente aos nove meses caracteristicos sem sua utilizagdo. Esse fato
permite a insercdo do implante em osso maduro e prové estabilidade primaria e
capacidade de suporte para as cargas ao qual se espera que ele seja exposto. Essa
€ uma caracteristica notada pelos autores no que concerne ao uso da técnica com
PRP. As porcentagens de implantes bem sucedidos com ou sem PRP sdo as
mesmas. No entanto, o tempo de maturagcéo éssea costuma ser reduzido em 33%

para os enxertos conduzidos com PRP (MAZOR et al , 2004).

Yamada (2004) e seus pares citam outras atividades do PRP geradas pelas

citocininas, como a inibicdo da producgéo de osteoclastos e da reabsorgéo éssea. .

Mesmo com tal taxa de regeneragdo o grupo se recusa a recomendar 0 USO
de PRP, por conta da grande diversidade de fatores que modulam o sucesso desta
técnica. Para eles, ha uma sobredeterminagdo muito grande na utilizacao do PRP
para que seus efeitos possam ser isolados e estudados atualmente (WEIBRIC,

2004).

Ferreira et al (2005) o PRP é um material atoxico e autégeno que nao causa
reacdes imunolégicas quando aplicado ao doador original. Promove ainda a
angiogénese, a producdo de colageno pelos fibroblastos gengivais, a proliferagéo
dos osteoblastos e a producdo de arcaboucgos celulares formados a partir de
particulas ésseas. Ha outras vantagens no uso do PRP além das supracitadas. Ele
estd amplamente disponivel no pré-operatério, afinal, € material do paciente. E
histocompativel e tende a evitar a aquisicéo de infecgbes . Em adigdo, determinadas

analises histomorfométricas ndo demonstraram diferengas significativas na producgéao
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de o0sso vivo e na interface osso implante quando o PRP é utilizado em conjunto

com outros enxertos.

Contrapondo-se a essa natureza anabdlica, as agdes do TGF-3 parecem ser
dependentes do contexto em que se encontra o polipeptidio. Por sua capacidade de
antagonizar os efeitos proliferativos do PDGEF e do PDGF, fala-se também em uma

capacidade inibidora do TGF-B (SANCHEZ et al., 2005).

Steigmann e Garg (2005) rejeitando estes estudos, demonstraram, através de
estudos comparativos com PRP na presenga de enxerto e em sua auséncia, que em
procedimentos conduzidos com pericia, o PRP pode, sozinho, promover crescimento
0sseo. Esse dado pode ser revelador, sugerindo que a utilizagdo unicamente de
PRP, sem enxerto, poderia reduzir os remanescentes resultantes da aplicagcado do

enxerto.

Pesquisadores acreditarem que todas essas propriedades s6 se mostrardo no
caso de haver células 6sseas disponiveis para as atividades mitética (CASATI,

2006).

Um achado importante realizado pela equipe de Fernandez-Barbero (2006)
indica que embora as redes de fibrina possam estar arranjadas de forma aleatéria
em sua matriz fisiologica, de alguma forma elas orientam a migragéo celular
ordenada necessaria a regeneracao tecidual. Em meio a tamanho embate em torno
de quais seriam realmente as capacidades inatas ao PRP alguns autores citam
possiveis propriedades oncogénicas do PRP ainda a serem pesquisadas, mas que

nao devem ser deixadas no esquecimento.
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A despeito dos achados clinicos comumente observados na comunidade
académica, relatam que alguns autores observam nao um efeito nulo, mas inibitério

do uso de PRP com concentrag¢des plaquetarias elevadas ( KLONGNOI et al .,2006).

Mello ( 2006) o plasma rico em plaquetas € um material autégeno, resultado
da centrifugagéo do sangue venoso obtido diretamente do paciente. Esse preparado
possui alta concentracdo de plaquetas e fatores de crescimento celular delas
derivados, capazes de aumentar a formacdo e mineralizacdo &ssea, diferenciar
células mesenquimais em osteoblastos, estimular a liberagdo de outros fatores de
crescimento, diminuir a reabsorcédo 6ssea, promover a angiogénese e produzir

colageno.

Em estudos com coelhos albinos os pesquisadores observaram a promogao
do aumento da densidade 6ssea nas areas em que o PRP era utilizado (SANTANA

et al., 2006)

Thor et al (2007) outros autores possuem outra explicacdo para a baixa
interacdo osso-implante encontrada nos experimentos dos avessos ao PRP. Na
auséncia de enxerto e apenas com plaquetas, importantes fatores, ainda a serem
descobertos, séo descartados e reduzem a capacidade trombogénica e ativacéo

plaquetaria, fundamentais a satisfatdria osseointegragéo.

Apontam o fato de que concentracdes elevadas de fatores de crescimento
podem levar a um processo inverso ao esperado, culminando com a falha do
enxerto. Dai ndo haver uma contribuicdo significativa do PRP na formagédo 6ssea

quando de sua aplicagdo com enxertos 6sseos (YOU et al ., 2007).
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Gongalves (2008) o tempo médio que os 80% das amostras que obtiveram
sucesso na formacao Ossea, foi de 6,6 meses, sugerindo que aumentou a

velocidade de regeneragao se comparado a enxertos sem 0 uso dessa associagao.

3.5 TENA B OBTES D PRP

Uma técnica bastante simples quando comparada a outras foi desenvolvida
por Sonnleitner, Huemer e Sullivan (2000) o sangue venoso coletado do paciente &
centrifugado por 20 minutos a 1200 RPM, fracionando a mistura em duas fases, uma
vermelha consistindo de plaquetas e eritrocitos, outra amarelada, constituida de
plaguetas e plasma sanguineo. Uma linha é tragada, entédo, 6 a 8 milimetros abaixo
da linha diviséria das fases e toda a parte superior é coletada e centrifugada
novamente por 15 minutos a 2000 RPM. A nova fracdo amarelada superior €
retirada, resultando em uma concentragdo plaquetaria de quatro milhdes de
plaguetas/mililitros; além de linfocitos, os quais também liberam fatores de

crescimento.

Para uma liberacdo util de fatores de crescimento a partir das plaquetas é
necessario obter uma agregacdo em quantidade satisfatéria de elementos
plaguetarios uteis. Este &, em dultima instancia, o objetivo dos procedimentos
laboratoriais envolvidos na obtengdo do plasma rico em plaquetas. Estudos
conduzidos com pacientes com quantidade sorolégica de plaquetas maior que
150000 plaquetas/microlitro, demonstraram que a separagdo descontinua de

plaquetas conseguiu aumentar a concentragdo plaquetaria no PRP em cinco vezes,
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contra as 3,5 vezes dos métodos encontrados nos consultérios (WEIBRICH et al.,

2001).

Philippart et al (2003), em estudos conduzidos com a remoc¢é&o de parte da
calota craniana para a enxertia de seio maxilar, com a mistura de tetraciclina e
tromboplastina tecidual, concluiram que as propriedades do gel sdo resultado da alta
concentracéo de plaquetas — liberadoras de fatores de crescimento, combinado com
a tromboplastina tecidual que produz um coagulo fisiolégico, com alto potencial de

regeneragdo Ossea.

Um estudo posterior foi conduzido por outro grupo, com 105 levantamentos
de seio maxilar com remanescentes Osseos de cinco milimetros. Os grupos
experimentais receberam misturas de 30 a 40% de osso autégeno, e de 60 a 70%
de Bio-Oss e PRP ativado com trombina autdgena, para a instalacdo de 276
implantes imediatos. Uma reabertura realizada seis meses depois revelou que
nenhum dos implantes havia se perdido, levando a crer que o PRP pode reduzir o

periodo de cicatrizacdo (MAZOR et al., 2004).

De acordo com Contatore e Rinaldi Filho (2005), ha diversas variagbes do
procedimento pré-operatério para a obtencédo do PRP. Apds a centrifugagdo do
sangue venoso obtido, o concentrado plaquetario é a fase entre o plasma de baixa
concentracdo e os eritrécitos. Todavia, as plaquetas recém-sintetizadas e de maior
potencial de atividade sdo aquelas localizadas no primeiro milimetro acima da fase

dos eritrocitos.
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3.6 MOMENTO DA COLOCAGAO DO IMPLANTE

A instalagdo de implantes no seio maxilar pode ser realizada em uma ou duas
etapas, dependendo da quantidade de osso remanescente disponivel no rebordo
alveolar. Realizar a intervengdo em apenas uma etapa apresenta a clara vantagem

de eliminar a segunda etapa cirurgica (SMILER et al, 1992).

De acordo com Block (1998), quando n&o estdo submetidos a cargas, os
enxertos O0sseos autdgenos da crista iliaca apresentaram reabsor¢cdo apos seis
meses. Logo, a colocagéo simultanea dos implantes na cirurgia do levantamento do
seio maxilar permitiria a realizagcao do trabalho protético em um momento anterior,
evitando a reabsorcdo do enxerto, sem falar na reducdo do tempo total de

tratamento.

Concomitantemente, um estudo conseguiu obter uma taxa de sucesso de
97%, para implantes instalados com quantidade de rebordo 6sseo acima desse
patamar. A amostra total era de 222 levantamentos de seio maxilar, sendo que 81
foram realizados lateralmente e com insercdo imediata dos implantes

(FUGAZZOTTO e VLASSIS, 1998).

Ja Yildirim (2001) demonstrou que, histomorfometricamente, apds seis meses
da instalagdo dos implantes, estes se apresentavam osseointegrados, depois da
aposicdo de enxertos de osso autdbgeno com Bio-Oss em rebordos de 1,88

milimetros.

O levantamento dos seios maxilares seguido pela instalagcdo de implantes em

rebordos contendo menos de 5 milimetros em 15 pacientes com a aposigédo de
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enxertos de Bio-Oss e PRP, apresentam, apds quatro meses, densidade melhor ou

similar a do osso natural, além de integracao de todos os implantes instalados para

a insercao de carga (RODRIGUEZ et al., 2003).

Misch (2004) em contraposicao a todos os argumentos a favor, deve-se levar
em conta o risco de infecgdo pos-operatoria do enxerto, a melhoria na qualidade do
enxerto apds o periodo de cicatrizagao tecidual e a possibilidade do implante obstruir

a captacao de sangue pelo enxerto .

Ainda assim, o implante sé pode ser instalado caso haja uma altura minima
de 5 milimetros de rebordo 6sseo remanescente para estabilizar o implante durante

o periodo de cicatrizacdo ( STEIGMANN e GARG 2005).

Outros estudos foram realizados com maxilas atréficas de rebordo 6sseo
remanescente em torno de 1 a 5 milimetros. Com um numero de 2132 implantes
instalados simultaneamente ao enxerto sinusal, Peleg, Garg e Mazor (2006)

obtiveram 97,9% de sucesso apds nove anos de acompanhamento clinico.

3.7 SUCESSOS E INSUCESSOS DE IMPLANTES EM AREAS ENXERTADAS
COM BIOMATERIAIS E O PROCESSO DE OSSEOINTEGRAGCAO ATE SUA

ATIVACAO

No caso de implantes porosos ou rugosos, além da usinagem inicial, as pecas
de implante sofrem tratamentos de texturizagdo de sua superficie através da
subtracdo ou adi¢do, respectivamente, de material as suas superficies. A

texturizagdo assume papel importantissimo nos processos de migracéo,
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alinhamento, orientacdo e adesdo celulares, imprescindiveis a ossificagéo,
deposicdo de calcio na superficie do implante, favorecendo a osseointegracéo

(LIMA, 1996).

Ao divulgar seus resultados clinicos em 1996, Takeshita et al apontaram
como principais fatores de insucesso de seu grupo a utilizagdo de um sitio infectado
para a insercdo do implante, uso inadequado de antibidticos antes da cirurgia e a

falta de controle da higiene ao redor do implante.

Consideram que o correto planejamento da intervencdo deve levar em
consideragao a estabilidade primaria, obtida no momento da inser¢éo do implante e
relacionada a quantidade de osso disponivel - bem como sua densidade, a forma do
implante e a técnica cirurgica. Uma boa estabilidade primaria € o caminho mais curto
para uma osseointegracao fortuita e, conseqiientemente, a obtencéo da estabilidade
secundaria advinda da remodelagdo 6ssea no entorno do implante (NOGUEIRA,

FELLER & FRACISCONE ,1998).

Dinato & Polido (2001) a sobrevivéncia do implante é dependente da
osseointegragdo, a qual por sua vez é estritamente ligada as caracteristicas do
implante. Como em toda relacéo de dependéncia ha causa e efeito. Sabendo-se os
efeitos de determinadas propriedades dos implantes e do procedimento utilizado
para sua insercéo, pode-se realizar um planejamento satisfatério para a intervencéo
clinica. A topografia de superficie € um ponto de extrema importancia, afinal diz
respeito a area do implante em contato direto com os tecidos que o envolvem, os
quais podem encaminhar o processo de osseointegracao. Costuma-se classificar os
implantes dentais osseointegraveis em trés grandes grupos em termos de topografia

de superficie, a saber os lisos, rugosos e porosos. Apesar de apresentarem
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ranhuras superficiais ao microscopico eletrénico, a nomenclatura lisa continua sendo
atribuida a implantes confeccionados apenas com o processo de usinagem do
fragmento metalico do qual se originam. A olho nu o nome se justifica, ja que as
ranhuras, tdo fundamentais a adesdo celular, necessarias a osseointegracao

permanecem imperceptiveis.

Outros pontos fundamentais da longevidade do implante, que dizem mais
respeito ao procedimento e acompanhamento do que a sua estrutura, merecem
alguma atencédo. O complexo implante-protese tende a ser mais longevo quando a

posicdo do implante e da coroa, bem como a boa higiene e profilaxia regular s&o

levados em consideracdo ( MASNATA e MANGATO ,2001).

Misch (2004) varias definigbes complementares séo utilizadas quando o termo
€ osseointegracado. Pode ser definida como o contato direto entre 0 0sso e o
implante, observavel ao microscopico ésseo, diferenciando-a da retencéo fibro-
O0ssea (em que a interagdo osso-implante se da mediada por um tecido colagenoso
denso e saudavel), na qual a estabilidade do implante existe, mas nao suporta

cargas altas em longo prazo.

Quanto a manutencdo dos implantes a rotina envolve a observagéo de
supuragao, mobilidade, indice de sangramento a sondagem e avaliagéo radiografica,
fatores que Misch (2004) também aponta como fundamentais a observacdo do

progresso, adicionando a profundidade da sondagem e a dor.

A insercdo de um implante unitdrio em uma posicdo demasiadamente
vestibularizada, por exemplo, pode causar a falha total da intervencéao, por impedir a
confecgcdo de uma prétese viavel na area. O planejamento da cirurgia pelo cirurgido

exige, mais uma vez, um excessivo rigor. Ha varias técnicas avancadas de
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detalhamento dos sitios edéntulos, como as tomografias e radiografias “cone beam”,
que permitem a visualizagdo e planejamento da cirurgia em trés dimensdes,
reduzindo o risco da escolha de uma area equivocada para a insergdo do implante.
Além disso, a posig¢do e angulacdo dos implantes podem afetar a interacédo osso-
implante, bem como o comprimento do osso da crista bucal e lingual , segundo

(YAMANDA et al., 2004).

Outros fatores que podem levar a falha do tratamento com implantes
dentarios em longo prazo € a ma confecgcao da prétese. Hamata (2005) e seus
colaboradores pesquisaram a importancia da adaptacado passiva da protese sobre

implante, verificando-a como fator crucial para evitar a perda do implante .

Ainda tratando do procedimento cirurgico, e abordando uma area pouco
tratada em outros trabalhos académicos apontam a osseocompressao causada pela
insercdo do implante como outro fator fundamental a sua estabilidade. A
compressao 6ssea causada pela colocagdo do implante desencadeia uma série de
reagbes fisiolégicas capazes de promover a deposicdo Ossea de uma forma
ordenada pelas proprias vias bioquimicas do organismo. Uma insergéo insuficiente
pode causar mobilidade, pressionar demais o implante pode causar microfraturas
nas imediacdes Osseas, as quais serdao acompanhadas pelo surgimento de bolsas

periimplantares que podem culminar na perda do implante (CASTILHO et al., 2006).

Herbstrith Segundo e Galina (2006) mais vital que a area de insergéo em si é
a micromorfologia do implante utilizado. Os autores relatam prejuizos a
osseointegragdo causados pela superficie disfuncional nos implantes classicos,
sugerindo atencdo a topografia superficial, o formato e a conex&o protética do

implante.
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Conduzindo uma série de estudos, comprovaram que a exposicdo dos
implantes ao ar tem pouca influéncia na contaminagdo do material utilizado e se esta
exposicao ao ar do ambiente cirurgico for por até 15 minutos (PADOVAN et al.,

2006) .

Implantes com uma maior superficie de contato osso-implante permitem uma
melhor e mais rapida osseointegracdo, como puderam constatar Stavropoulos,
Karring e Kostopouls , em 2007. E o caso dos implantes rugosos, os quais, frente

aos usinados, apresentam um desempenho muito mais satisfatoério.

Alguns sistemas de implante se utilizam de uma superficie dubia. O apice de
tais implantes € liso, ou pelo menos mais liso que a parte em contato com o osso. O
papel de tal superficie seria o de diminuir a superficie nas areas alheias ao 0sso,
reduzindo a ocorréncia de peri-implantite e evitando a destruicdo do tecido peri-
implantar. Contudo, estudos conduzidos pelos autores supracitados (2007)
descartam diferencgas significativas entre implantes com superficies completamente

rugosas e as dubias.

O titAnio é largamente utilizado em implantes pois prové boa
histocompatibilidade e funcionalidade, sendo utilizado ha mais de trinta anos. Além
de se constituir em um material biocompativel, tem capacidade trombogénica
aumentada em relagéo a outros materiais utilizados em implantes, como o PVC e o
aco. Essa capacidade de gerar trombina via cascata de coagulacdo é fundamental
para a liberagao dos fatores de crescimento pelas plaquetas e, conseqiientemente,

promover a regeneracao tecidual e integragdo osso-implante (THOR et al., 2007).
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4 MATERIAIS E METODO

Nas consideragdes do presente estudo, foram utilizados os dados clinicos de
24 pacientes, os quais receberam tratamento na instituicdo de ensino onde o estudo
foi realizado, totalizando 100 implantes. Todos realizaram o levantamento de seus
seios maxilares e receberam enxertos. A analise dos dados foi consubstanciada
através de métodos estatisticos ndo paramétricos, utilizando o Teste Qui-quadrado a
um nivel de significancia de 0,05. As analises descritivas foram realizadas através
de tabelas de contingéncia e graficos do tipo “CAIXA”. Os dados receberam

tratamento estatistico no programa computacional PHStat2.

Os pacientes assinaram termos de autorizagdo para que suas cirurgias
fossem conduzidas pelos alunos do curso de especializagdo em implantodontia da
CIODONTO. Para a realizagdo das cirurgias o curso exige exames sorolégicos
completos, radiografias panoramicas, anamnese; bem como um protocolo
medicamentoso pré-cirurgico composto por: 1g de vitamina C e um comprimido de

complexo B uma semana antes da cirurgia e prosseguindo por trés semanas apos.

O protocolo se refina durante o dia da cirurgia. Ha a prescricdo de 2g de
amoxicilina ou 600mg de clindamicina uma hora antes da cirurgia, seguindo um ciclo
de 8/8 horas por sete dias; 4mg de dexametasona uma hora antes da cirurgia e de
12/12 horas por dois dias; enxagle da area cirurgica com gluconato de clorexidina a
0,12% imediatamente antes da cirurgia e por duas semanas, duas vezes ao dia. No

caso de dor, 750mg de paracetamol ou 500mg de dipirona de 4/4 horas.
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Imediatamente antes da cirurgia performa-se a afericdo da presséo arterial e
a pulsagao. O protocolo cirurgico € especifico para as cirurgias com levantamento de

seio maxilar.

No caso das cirurgias com aposigao de plasma rico em plaquetas, o sangue é
coletado através do sistema Vacutainer, a partir de uma puncgao da veia basilar, com
agulhas 21G x 1 ou 22G x 2. A quantidade de sangue puncionado depende
diretamente dos resultados do hematocrito do paciente e da quantidade de PRP
exigida para a cirurgia. O sangue aguarda a manipulacdo em tubos Vacutainer

contendo citrato de sodio a 3,8% como anticoagulante.

Para a producéo do PRP os tubos s&o centrifugados por 10 minutos a 160G
em uma centrifuga ICC modelo CL série A9021X-4. Especificamente nesse
protocolo obtém-se trombina autégena pela centrifugacdo de mais dois tubos a
160G durante 15 minutos na mesma centrifuga, ativando-se a centrifugagdo com

0,5mililitros de cloreto de calcio 0,025 molar.

A elevacdo do seio maxilar € conduzida apds a anestesia troncular com
prilocaina a 3% com octapressin; seguida por mepivacaina a 2% e noradrenalina a
1:100.000 no alvéolo superior posterior. O rebordo local recebe lidocaina a 2% e
adrenalina a 1:50.000. A incisdo é realizada no rebordo edéntulo deslocada para
palatina. O acesso cirurgico ao seio é realizado segundo o protocolo de Tatum, pela
parede lateral com uma broca esférica diamantada de tamanho 8 ou 10 com peca
reta, seguida pela elevacdo da membrana sinusal. No caso da perfuracdo da
membrana, uma membrana de colageno reabsorvivel é utilizada. Em casos de

perfuracbes mais severas o procedimento é interrompido.
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S6 entdo o plasma dos tubos, bem como a fase com leucécitos é transferido
para uma placa de Petri descartavel e estéril de 9cm de didmetro com a trombina
autégena na proporgao de 1:5. Nos casos em que a hidroxiapatita bovina é utilizada,

esse € o0 momento de sua adig¢ao.

Todos os componentes do protocolo permanecem em um banho com
temperatura proxima a corpérea, em torno dos 37°C. O gel obtido € utilizado para

preencher a cavidade do seio com consisténcia firme.
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5 RESULTADOS

A primeira questdo a receber atencdo no presente trabalho é a hipotese
experimental da relagdo entre os biomateriais utilizados na instituicdo e a perda de
implantes pelos pacientes. A tabela numero 1 fornece a distribuicdo real observada
através da compilacao dos dados entre os diferentes biomateriais e a perda ou néo

de implantes:

Tabela 1: Distribuicdo de freqUéncia observada entre a perda do implante e os
Biomateriais utilizados

FreqUéncias Observadas

Biomateriais

Perda do Implante Bonefill | Genox | Probone | Total

Sim 3 27 3 33
Nao 7 22 38 67
Total 10 49 41 100

A partir dos dados observados se faz necesséria a construgéo de uma tabela
de frequéncias esperadas para a obtencdo do valor da estatistica-teste e posterior

analise:



Tabela 2: Distribuicdo de freqUéncia esperada entre a perda do implante e os

Biomateriais utilizados

FreqUéncias Esperadas

Biomateriais
Perda do Implante | Bonefill Genox | Probone |Total
Sim 3.3 16,17 13,53 33
N&o 6,7 32,83 27,47 67
Total 10 49 41 100
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E necessaria a analise do nivel de significancia e dos graus de liberdade para

a obtencgao do valor critico:

Tabela 3: Determinacdo dos graus de liberdade

Dados
Nivel de Significancia 0,05
NUmero de Linhas 2
NUmero de Colunas 3
Graus de Liberdade 2

Os valores finais para a analise seguem na tabela abaixo:
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Tabela 4: Resultados do Teste de Hipdtese entre a perda do implante e os

Biomateriais utilizados

Resultados

Valor Critico 5,991476

Estatistica-Teste 23,09843

p-Valor

0,00000

Rejeita a hipétese nula

Ou seja, rejeitada a hipdtese nula a um nivel de confianca de 95%, podemos

afirmar que ha, sim, uma relagdo entre a perda de implantes e os biomateriais.

Contudo, nao foi possivel precisar, estatisticamente a natureza dessas relagdes.

A segunda analise diz respeito a relagdo entre o sexo dos pacientes e o grau

de reabsorcao 6ssea. A classificacao descritiva para os graus de reabsorgéo 0ssea

€ compilada a sequir:

Tabela 5: Classificacdes do grau de Reabsorcdo Ossea

Remanescente
Osseo (em | Grau de Reabsorcdo
milimetros) | Ossea
2,25 -] 5,25 Alta
5,25--] 7,25 Média
725 - 11,25 Baixa

As frequéncias observadas seguem abaixo:
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Tabela é: Distribuicdo de FreqUéncias observadas entre o sexo dos pacientes e a
Reabsorcdo Ossea

Freqiéncias Observadas

Reabsorcédo Ossea
Sexo Baixa Média Alta Total
Masculino 6 7 29 42
Feminino 5 28 25 58
Total 1 35 54 100

Da qual ¢é extraida a tabela de freqliéncias esperadas correspondente:

Tabela 7: Distribuicdo de FreqUéncias esperadas enfre o sexo dos pacientes e

a Reabsorcdo Ossea

FreqUéncias Esperadas

Reabsorcdo Ossea
Sexo Baixa Média Alta Total
Masculino| 4,62 14,7 22,68 42
Feminino| 6,38 20,3 31,32 58
Total 11 35 54 100
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Sendo o nivel de significancia e os graus de liberdade os mesmos, o valor

critico sera o mesmo da situagéo anterior:

Tabela 8: Resultados do Teste de Hipdtese entre o sexo dos pacientes e a
Reabsorcdo Ossea

Resultados

Valor Critico 5,991476

Estatistica-Teste 10,70115

p-Valor 0,004745

Rejeita a hipotese nula

Conclui-se que ha uma relacdo de dependéncia entre as variaveis sexo e
reabsor¢cao 6ssea. Mais uma vez, o teste de hipdteses ndo estabelece o tipo de

relacéo, apenas a explicita.

Por fim, a ultima analise ndo descritiva envolvendo os dados é relacionada a
verificagcdo da taxa de sucesso obtida com o osso autdbgeno e biomateriais. A
hip6tese nula a ser verificada é a de taxas semelhantes de sucesso em ambos os
casos. O trabalho de Boyne (2003) forneceu os dados observados em relagdo ao

0sso autogeno.

Tabela 9: Distribuicdo de freqUéncia observada entre os Biomateriais utilizados e o
0sso autdgeno

FreqUéncias Observadas

Tipo de enxerto
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Falha Biomateriais Osso Autégeno Total
Ndo 89 51 140
Sim 11 12 23
Total 100 63 163

A partir da qual é construida a tabela de freqiiéncias esperadas:

Tabela 10: Distribuicdo de freqUéncia esperada entre os Biomateriais utilizados e o

osso autdbgeno

FreqUéncias Esperadas

Tipo de enxerto

Falha Biomateriais Osso Autdégeno Total
N&o 85,88957055 54,11042945 140
Sim 14,11042945 8.889570552 23
Total 100 63 163

Nesse caso, os graus de liberdade variam, fator que altera o valor critico:

Tabela 11: Determinacdo dos graus de liberdade

Dados
Nivel de Significancia 0,05
NUmero de linhas 2
NUmero de Colunas 2

Graus de liberdade

Tabela 12: Resultados do Teste de Hipdteses
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Resultados

Valor Critico 3,841455338

Estatistica-Teste 2,065413931

p-Valor 0,150674082

Aceita a hipétese nula

Ou seja, ndo ha diferengcas significativas entre os niveis de sucesso
encontrados nos ossos autdgenos e com biomateriais. Contudo, o p-valor demonstra
uma porcentagem alta de chances da aceitacdo da hipotese nula, quando na

verdade ela é falsa, levando a crer que tais dados sejam inconclusivos.

Passando a analise descritiva, foram avaliados dados como remanescente

o0sseo, idade, uso do PRP, densidade 6ssea e sexo.

Confrontando os dados remanescente 6sseo e uso do PRP, obtém-se o grafico 1:

12

10 1

OSSEO

T T
N= 75 25
com prp semprp

PRP

Grdfico 1: Diagramas de Caixa entre Remanescente Osseo e PRP
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Note que a dispersdo dos valores de remanescente 6sseo € enorme nos

casos nos quais o PRP foi utilizado, indo da baixa reabsorcao a alta. Por outro lado,

nos casos sem PRP, a taxa de reabsorg&o dos pacientes costumava ser média.

Resta entdo avaliar a perda de implantes de acordo com o uso de PRP. Dos

quais foram extraidos a tabela 13 e o grafico 2:

Tabela 13: Distribuicdo de FreqUéncia da relagdo PRP e perda do implante

PRP
Perda Com PRP  Sem PRP | Total geral
N&o 67 22 89
Sim 8 3 11
Total geral 75 25 100

Distribuicao de frequéncia da relagdo PRP e

perda do implante

80
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50

40 |
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Com PRP

e 2@

Sem PRP

Grdfico 2: Distribuicdo de FreqUéncia da relagdo PRP e taxa de falha do enxerto
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A primeira vista, a taxa de sucesso com PRP é assustadoramente mais alta.
Todavia, ha de se levar em conta o numero reduzido de casos sem o uso de PRP,
pois ao levar em consideragdo as porcentagens de sucesso obtidas, os valores sao

absolutamente semelhantes entre os dois espagos amostrais.

Passando aos dados de remanescentes 6sseos e densidade 0ssea, seguem-

se o} grafico e tabela:
12
Ope
10 A
8 4
) =
4 -
o 2]
2
O o ,
N= 3 8 31 42 16
d2 d2/d3 d3 d3/d4 d4
DENSIDAD

Grdfico 3: Diagramas de caixa da relagdo Remanescente Osseo e a Densidade
Ossea

Tabela 14: Distribuicdo de FreqUéncia da relacdo Densidade Ossea e a taxa de
sucesso do biomaterial

Densidade Ossea

Falha d2 d2/d3 d3 d3/d4 d4 Total geral

Nao 2 8 30 38 11 89

Sim 1 0 2 3 5 11
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Total geral 3 8 32 41 16 100

Os dados demonstram que houve menor dispersao nos pacientes com
densidades 6sseas D2/D3, embora o indice de sucesso seja maior no caso de
pacientes com densidades D3/D4. No caso da densidade D3, um paciente
apresentou um valor discrepante de 11,25 milimetros de remanescente 6sseo. E
claro que taxas de sucesso levam em consideragéo o valor bruto, haja vista a maior
taxa de sucesso em ossos de densidade D2/D3, observada gragas ao seu baixo
namero de casos no grupo em questdo. Observa-se melhor a frequéncia de

sucessos no grafico 4:

Distribuigdo de frequéncia Densidade Ossea e
Perda do Implante
40 i
35 -
30 - —
25 -
20 o N.ao
15 | m Sim
10 -
] ] 1
0  — || [
d2 d2/d3 d3 d3/d4 d4

Grdfico 4: Distribuicdo de Freqiiéncia da relacdo Densidade Ossea e perda do
implante

Passando a questdo do sexo relacionado ao remanescente 6sseo, pode-se

notar a discrepancia entre os géneros através do grafico abaixo:
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Grdfico 5: Diagramas de caixa da relacdo Remanescente Osseo e sexo do paciente

As mulheres claramente apresentam valores de remanescentes G6sseos

maiores em relacao os homens, além de valores mais baixos de falhas no enxerto,

que podem ser associadas a tal fato.

Tabela 15: Distribuicdo de FreqUéncia da relacdo Sexo do paciente e taxa de falha

do enxerto

Sexo
Falha Fem Masc | Total geral
Nao 51 38 89
Sim 7 4 11
Total geral 58 42 100

As idades produziram perfis bastante diferenciados. De maneira geral, os

remanescentes 0sseos variaram bastante, com valores altos principalmente na faixa

dos 44 aos 49 anos. Por sua vez, a faixa de idade que varia de 64 a 69 anos

apresentou a melhor taxa se sobrevivéncia para os implantes, como segue abaixo:
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Grdfico é: Diagramas de caixa da relacdo Remanescente Osseo e idade dos

Tabela 16: Distribuicdo de FreqUéncia da relacdo idade do paciente e taxa de

falha do enxerto

pacientes

Idade
Total
Perda 34 --| 39 39--|44 44 --49 49--|54 54|59 59--|64 64--|69 74--|79|geral
nao 1 13 11 14 16 6 21 7 89
sim 0 0 3 1 1 0 3 3 11
Total
geral 1 13 14 15 17 6 24 10 100
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Grdfico 7: Distribuicdo de Freqiéncia da relagdo idade do paciente e taxa de falha

do enxerto

Em termos de marcas de biomaterial, embora todos os biomateriais citados

sejam na verdade hidroxiapatita bovina inorganica, a marca Genox apresentou

maiores taxas de sucesso quando comparada a Bonefill e a Probone. Mais uma vez

deve-se ressaltar o fato da divergéncia entre o tamanho das amostras entre os

grupos como um fator de desvio dos resultados. O baixo numero de amostras da

marca Bonefill pode ter afetado a sua taxa de sucesso. O grafico descritivo da

relacédo entre o remanescente 6sseo e os biomateriais segue abaixo, bem como a

tabela com as taxas de sucesso:
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Grdfico 8: Diagrama de caixas da relagdo Remanescente Osseo e Marca do

implante

Tabela 17: Distribuicdo de FreqUéncia da relacdo marca do implante e taxa de
falha do enxerto

Marca
Falha Bonefill Genox Probone Total geral
Nao 7 44 38 89
Sim 3 5 3 11
Total geral 10 49 41 100

Por fim, com relacdo a Classificagdo Subantral, os implantes realizados em
pacientes com categoria SA3 apresentaram quantidade de sucesso superior. Vale

ressaltar a baixa quantidade de pacientes SA2, em que a taxa de sucesso foi de
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100%, porém, com apenas 3 casos, fator gerador de desvio das porcentagens de

SuUCessoO.

Tabela 18: Distribuicdo de freqUéncia das classificacdes antrais em relacdo a perda
do implante

Classificagao Antral
Perda sa2 sa3 sa4 Total geral
Néo 3 52 34 89
Sim 0 6 5 11
Total geral 3 58 38 100

Diatribuicdo de Frequéncia da relagao
Classificagdao Subantral e Perda do implante
60
50
40 -
Na
30 a ?o
mSim
20
10 |
N [ |
sa2 sa3 sa4

Grdfico 9: Distribuicdo de Freqiéncia da relagdo perda do implante e Classificagdo
Antral

Com a relagado da variante tempo da ativacdo dos implantes dentarios do trabalho
em questdo, foi encontrado um valor em torno de 7.8 meses de espera para a

colocacdo passiva das préteses sobre os implantes em éareas enxertadas com
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biomaterial e PRP. J& os resultados na média de tempo encontrados nos implantes

que foram perdidos ficou em torno de 11.8 meses para o segundo tempo cirurgico.
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6 DISCUSSAO

As técnicas de reposi¢cao dentaria evoluem ha milhares de anos. A evolugéo
das técnicas vem sendo acompanhada por uma evolugdo em nivel de material. O
aumento do conhecimento cientifico é alimentado pelos crescentes avangos da
tecnologia de osseointegracdo. Desde sua descoberta em 1977 por Branemark,
diversos artigos s&o publicados com avancgos significativos para a implantodontia

(DAVARPANAH et al ,2003; MISCH, 2004; VIEIRA, 2005).

A osseointegragdo, contudo, ndo é o elemento unico do sucesso dos
implantes. E de fundamental importancia que o planejamento contenha o local da
cirurgia em seus menores detalhes. No caso das cirurgias conduzidas na
proximidade do seio maxilar, em que questbes como a pneumatizacdo produzida
pela reabsorcdo e a desvascularizagdo sdo de importancia crucial as primeiras
contribuigdes de profissionais como Tatum e Boyne para a reposi¢cao da espessura
0ssea na maxila (MAGINI, 2006; SMILER et al.,, 1992; SOLAR et al.,, 1999;

STAVROPOULOS, KARRING e KOSTOPOULQS, 2007).

Os implantes e o0 momento de seu posicionamento possuem uma grande
influéncia no processo de reabilitacdo, seja em uma ou duas etapas. Deve haver um
rebordo minimo (5 milimetros), motivo pelo qual a aposicdo de biomateriais e os
processos de levantamento da membrana sinusal possuem tamanha importancia
(FUGAZZOTTO e VLASSIS, 1998; RODRIGUEZ et al., 2003; SMILER et al., 1992;

STEIGMANN e GARG, 2005).

As cirurgias de levantamento de seio maxilar entre na clinica tornou-se a

questdo do preenchimento do espago criado com o levantamento da membrana
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sinusal. O biomateriais, permitiram o revestimento da cavidade criada cirurgicamente
e a interagcdo com os sistemas biolodgicos. As hidroxiapatitas sintéticas ou naturais —
correspondentes aos biomateriais utilizados no presente estudo - apresentam
propriedades estruturais e fisico-quimicas semelhantes a matriz mineral 6ssea e nao
geram reacgdes imunoldgicas ou téxicas, ao contrario de materiais de origem

organica (DALAPICULA et al., 2006; MAIORANA et al., 2005; PIATELLI et al., 1999).

Esse texto se propde observar uma parcela especial de biomateriais, os
xenoenxertos bovinos inorganicos e seus efeitos na interacdo entre implantes e
cirurgia de levantamento do seio. Os achados sdo confirmados pelos dados de
diversos pesquisadores. Os resultados clinicos dos implantes de titanio posicionados
no seio maxilar com hidroxiapatita bovina, osso autégeno ou a combinag&o dos dois
sdo similares, embora cada uma das variacbes tenha suas qualidades e
desvantagens inerentes (HALLMAN et al., 2002; SCHOPPER et al., 2003; TONG et

al., 1998).

Observou-se nos resultados desta monografia que o sucesso dos implantes
instalados em seio maxilar com PRP e biomaterial foram de 90%. De acordo com
Rodriguez (2003), Gongalves (2008) a combinag¢édo de osso bovino desproteinado e
PRP obteve-se uma taxa respectivamente de 92% e 80% de sucesso. Ao contrario
em termos de porcentagem, houve pouca diferenga entre os grupos com o uso de

PRP e sem sua utilizagédo, conforme os resultados de Ferreira (2005).

Outros pesquisadores encontraram resultados semelhantes, demonstrando
que o uso de PRP na colocacgéo de implantes dentarios de titdnio pode ter efeito na
cicatrizagdo 6ssea perimplantar ou mesmo inibi-la, de acordo com a concentragéo

plaquetaria do preparado (CAMARINI et al., 2006; CASATI et al., 2006; KLONGNOI
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et al., 2006; SANCHEZ, SHERIDAN e KUPP, 2003; WEIBRICH et al., 2001;

WEIBRICH et al., 2004; YOU et al., 2007).

Por outro lado, diversos autores apontam a presenca de fatores de
crescimento como um poderoso veiculo para a regeneragao tecidual e aumento da
densidade 6ssea nos tratamentos com PRP (FERNANDEZ-BARBERO et al., 2006;
ITO et al., 2006; KASSOLIS e REYNOLDS, 2005; MELLO et al., 2006; SANTANA et

al., 20086).

Em relagédo ao trabalho realizado o tempo de ativagédo dos implantes em
regidao de xenoenxerto bovino inorganico quando ndo submetidos a cargas, sao
recomendados 4 a 6 meses quando se usa volumes de enxertos com menos de 5

milimetros de espessura.

Ja em procedimentos em que a metade do enxerto tiver origem autdgena,
exigem 6 a 10 meses. Se mais da metade do enxerto tiver origem autégena, um
periodo de cicatrizagdo prolongado geralmente ndo é benéfico podendo resultar na

perda 6ssea do local recém enxertado.

Os dados encontrados, nesse estudo, com relagdo a equivaléncia entre o
0sso autégeno e biomateriais cercam de certa solidez. A estatistica nos mostrou
resultados com relagao a ativagdo em segundo estagio para implantes nao perdidos
de 7.8 meses enquanto que para implantes perdidos houve uma espera em torno de
11.8 meses. Embora funcione como um indicio de equivaléncia, o osso autégeno
continua sendo o material de primeira escolha (Wallace e Froum.,2003 Misch .,

2004).
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Contrapondo os dados encontrados no presente estudo, alguns grupos, como
o de Weibrich (2001) apontam n&o haver diferengas significativas entre idade e o

sexo e a influéncia do PRP na sobrevivéncia dos implantes.

Analise dos dados produziu resultados estatisticos baseadas em métodos
matematicos . De acordo com os dados, ha, com uma alta margem de segurancga,
evidéncias para supor que ha diferencas significativas da perda dos implantes de
acordo com os biomateriais utilizados. Também é possivel apontar que o sexo tem

estreita relagcédo com a taxa de reabsor¢ao 6ssea da maxila.

No presente trabalho a taxa de sobrevivéncia dos implantes instalados com
levantamento do seio maxilar e biomateriais € maior em pacientes submetidos ao
procedimento com PRP, com densidade 6ssea D3/D4, do sexo feminino, com entre

64 e 69 anos de idade,.

Quanto a avaliagdo da reabsorgdo ossea da regido, observa-se que a
classificagdo subantral de maior indice encontrado foi SA3 de Misch. Esse valor
corresponde aproximadamente de 83% dos pacientes em pesquisa enquanto que 0s
valores para o SA4 e SA2 foram respectivamente de 54% e 16%. Deve-se atentar

para os desvios estatisticos causados por um baixo numero de pacientes.

Por fim, aparentemente as taxas de sucesso dos implantes instalados em
levantamento de seio maxilar com biomateriais sdo equivalentes as taxas de
procedimentos realizados com osso autdégeno. No entanto, estudos posteriores
devem ser realizados visando fornecer niveis de confianga maiores do que os

obtidos no presente trabalho, tornando as referéncias mais seguras.
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CONCLUSAO

Dentro dos limites da avaliacdo longitudinal dos implantes dentarios
instalados na regido de enxerto com biomaterial e PRP, conclui-se que as analises
estatistica de Regeneracdo Ossea Guiada, sdo previsiveis e seguras comparados a
outras técnicas, pois as variaveis: idade, sexo, biomaterial, remanescente 6sseo,
PRP, densidade o6ssea, osso autégeno e a relagdo perda dos implantes foram
fundamentais para o resultado e constatou-se que existe uma taxa de sucesso de

90% de implantes instalados em seio maxilar, com PRP.
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