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RESUMO

O objetivo do presente estudo clinico, controlado e prospectivo foi avaliar a influéncia
da utilizacdo da fibrina rica em plaquetas e leucdcitos (FRP-I) apos exodontia
minimamente traumatica. Os individuos foram submetidos a exodontia minimamente
traumatica para a remoc¢ao do elemento dental a fim de preservar arquitetura 0ssea.
Os elementos extraidos foram divididos em dois grupos: grupo controle (coagulo
sanguineo; n=28) e grupo teste com enxerto (FRP-I; n=32). Os dados tomograficos
foram obtidos aos 2 dias (inicial) e 4 meses apos a exodontia. Os valores lineares
foram obtidos a partir de exames radiografico (tomografias computadorizadas de feixe
cOnico). A espessura da tdbua Ossea vestibular foi obtida a 3 mm de altura da crista
O0ssea. A largura do rebordo alveolar foi obtida a partir da vestibular até lingual em trés
pontos distintos. A afericdo da altura do rebordo alveolar foi obtida a partir de
acidentes anatéomicos conhecidos. Os dados de espessura foram ranqueados (O:
ausente; 1: <1 mm; 2: >1 e <2 mm; 3: > 2 mm). Os dados de reducgéo de largura e
altura dos rebordos alveolares foram calculados (4 meses subtraidos do inicial) e
comparados por meio de andlise estatistica ndo-paramétrica de Wilcoxon (p<0,05) e
Mann-Whitney (p<0,05). Foi realizada a correlacdo de Pearson entre os fatores
espessura da tabua éssea vestibular e reducdo linear da altura da tdbua Ossea
vestibular e entre o fator idade do paciente e reducéo linear da altura da tabua éssea
vestibular (p<0,05). A reducao da largura do rebordo para o grupo teste (0,6+3,53 mm)
foi igual ao do grupo controle (0,17£2,92 mm) sem diferenca significativa entre os
grupos (p=0,08). A reducao da altura do rebordo para o grupo teste (0,15+3,34 mm) foi
estatisticamente igual ao grupo controle (0,13+12,2 mm) (p=0,36). Os valores de
espessura de tabua 6ssea vestibular diminuidos aumentaram o risco de perda 6ssea
avaliado no estudo (p<0,05). A utilizacdo do FRP-l ndo apresentou diferencas
estatisticamente significativas do grupo controle tanto para redu¢do em altura quanto
em largura 6ssea, nao houve diferencas entre os tempos avaliados. A espessura da
tabua Ossea vestibular pode ser um fator para a diminuicdo da altura 6ssea, porém o
fator idade (> 50 anos) ndo apresentou correlacdo com a reducao 6ssea em altura.

Palavras-chave: Remodelacdo Ossea. Fibrina rica em plaquetas. Osso alveolar.

Alvéolo de extracao. Preservacéo alveolar.



ABSTRACT

The objective of this prospective clinical trial study was to evaluate the influence of the
use of platelets rich in fibrin and leukocytes (PRF-I) after minimally traumatic
extraction. The subjects were submitted to minimally traumatic extraction in order to
remove the dental element to preserve the bone architecture. Extracted teeth were
divided into two groups: control group (blood clot; n=28) and test group with graft
(PRF-I; n=32). The tomographic data was obtained at 2 days and 4 months after
extraction. The linear values were obtained from radiographic exams (cone beam
computed tomography). The facial bone wall thickness was obtained at the distance of
3 mm from bone crest. Facial bone wall width was obtained from buccal to lingual at
three different points. The bone height was obtained from known anatomic landmarks.
The facial bone wall thickness data was ranked (0: none; 1: <1 mm; 2: >1 e <2 mm; 3:
> 2 mm). The linear bone width and bone height data reduction were calculated (4
months minus baseline) and compared by non-parametric statistical analysis tests
Wilcoxon (p<0.05) and Mann-Whitney (p<0.05). The Pearson correlation was
performed to evaluate the facial bone wall thickness versus bone height reduction
factors and patient age versus bone height reduction (p<0.05). The test group width
reduction (0.6+3.53 mm) was similar to control group (0.17+2.92 mm) without
differences between groups (p=0.08). The test group bone height reduction (0.15
+3.34 mm) was statistical similar to control group (0.13+12.2 mm) (p=0.36). Decreased
facial bone wall thickness increased the evaluated bone loss risk (p< 0.05). The PRF-I
group did not present statistical differences from control group to bone width or bone
height reduction; there were no differences between the evaluated times. The facial
bone wall thickness can be a bone loss factor to decrease bone height; however, the
patient age (> 50 years) was not correlated to bone height reduction.

Key-words: Bone remodelation. Alveolar bone. Platelet rich fibrin. Extraction socket.

Alveolar preservation.
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1 INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

1.1 Alteracdes fisioldgicas do rebordo alveolar apds a exodontia

O processo alveolar desenvolve-se em associacdo com o desenvolvimento
e erupcao dos dentes (ARAUJO et al., 2005). Por ser dento-dependente, a exodontia
altera a arquitetura 6ssea e do tecido mole. Em outras palavras, tanto a formacéo,
quanto a preservacdo do processo alveolar, sdo dependentes da presenca dos
dentes.

O cemento radicular, o ligamento periodontal e o osso fasciculado
estabelecem uma unidade funcional. O osso fasciculado é a denominacéao histolégica
da lamina dura radiolégica, e é onde estdo inseridas as fibras do ligamento
periodontal. Apds a remocdo do elemento dental, o osso fasciculado perde a sua
funcdo e entdo sofre reabsorcdo (CARDAROPOLI et al., 2003; ARAUJO; LINDHE,
2005). Segundo Schropp et al. (2003), o conhecimento sobre o processo de
cicatrizacdo do alvéolo de extracdo, incluindo a mudanca no contorno causada pela
reabsorcdo 6ssea e remodelacao, é essencial.

Imediatamente apds a extracao, segundo Araujo e Lindhe (2005), o sangue
dos vasos sanguineos rompidos preenche o alvéolo. Proteinas provenientes dos
vasos e células danificadas iniciam uma série de eventos biolégicos, que culminaréo
na formacdo de uma rede de fibrina. As plaquetas, através de suas propriedades de
adesividade e agregabilidade, interagem com a rede de fibrina para formar o coagulo
sanguineo, que efetivamente obstrui 0os vasos sanguineos interrompendo o
sangramento. O coagulo ocupa a parte central do alvéolo e € recoberto por células
inflamatérias. Com a hemostasia completa, o coagulo torna-se inutil e até inoportuno.
Segundo um estudo com 185 alvéolos de extracdo de voluntarios humanos (AMLER,
1969), ap6s 2 ou 3 dias, o coagulo se retrai, 0 que esta de acordo com o estudo em
cées de Cardarapoli et al. 2003, em que apos 3 dias, no centro do coagulo foram
visualizados histologicamente eritrécitos em lise. A injuria do ato cirdrgico leva a uma
resposta inflamatdria e, por quimiotaxia, chegam a esse cenario os neutrofilos e
macrofagos, que migram para dentro do coagulo, removendo bactérias e tecido

danificado. Ao término da limpeza, os neutrofilos morrem e os macrofagos liberam
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fatores de crescimento e citocinas, que promovem a migracdo, proliferacdo e
diferenciagao celular e se retiram em seguida.

Almer (1969) verificou que 2 a 3 dias ap0s a retracao do coagulo, inicia-se a
formacéao de tecido de granulacédo, e em 7 dias o coagulo é totalmente substituido por
tecido de granulagéo. Cardarapoli et al. (2003) afirmaram que a formacgé&o de tecido de
granulacdo se da em resposta a presenca de material infeccioso da cavidade oral,
agindo como barreira protetora as areas apicais do alvéolo.

Segundo Lindhe (2011), brotos de estruturas vasculares, ceélulas
mesenquimais e células semelhantes a fibroblastos oriundas do ligamento periodontal
e medula 6ssea migram para dentro do alvéolo. Essas células produzem
componentes da matriz do meio extra-celular. Ocorre a formacédo de novos vasos
sanguineos que fornecerdo o oxigénio e nutrientes. As células semelhantes a
fibroblastos liberam fatores de crescimento, proliferam e depositam a matriz,
estabelecendo um tecido conjuntivo provisorio, substituindo o tecido de granulacao, o
que foi verificado apo6s 7 dias por Cardarapoli et al. (2003), em cées, e apos 21 dias
por Almer (1969), em humanos.

Ao longo das estruturas vasculares, as células se diferenciam em
osteoblastos, produzindo tecido ostedide, ficando presas na matriz, transformando-se
em ostedcitos (ARAUJO et al., 2005). No estudo de Almer (1969), o inicio da formac&o
Ossea foi observado no sétimo dia, a mineralizacdo aos 21 dias e, aos 40 dias, dois
tercos do alvéolo estava preenchido por osso. No estudo de Cardarapoli et al. (2003),
aos 14 dias havia presenca de tecido 6sseo jovem adjacente aos vasos sanguineos
recém formados, aos 30 dias, presenca de osteons primarios, sinais de remodelacéo
entre 60 e 90 dias, formacéo de ponte de tecido 6sseo fechando o alvéolo e refor¢cada
entre 120 e 180 dias, ocasido em que ocorria a formacéao do peridsteo. Aos 180 dias
foi verificada a presenca de o0sso cortical e medular, o que foi confirmado por Aradjo et
al. (2005), que estudaram o processo cicatricial alveolar em caes e observaram que,
em duas semanas havia a presenca de 0sso neo-formado imaturo, apical e lateral no
alvéolo. Com quatro semanas, o interior do alvéolo é preenchido por 0sso imaturo e
em oito semanas uma camada de 0sso cortical cobre a entrada do alvéolo. O 0sso
imaturo € gradualmente substituido por osso lamelar e medular, através do
modelamento e remodelamento.

A exodontia promove um trauma mecanico pronunciado no ligamento

periodontal, nos vasos sanguineos e no 0sso alveolar, comprometendo 0 suprimento
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sanguineo ao alvéolo dentario (ATWOOD et al., 1963). Esta reducdo do suprimento
sanguineo pode causar morte dos ostedcitos e necrose das paredes alveolares, o0 que
pode ser mais severo com a elevacdo de retalho mucoperiostal (ARAUJO et al.,
2005). Observa-se entdo uma resposta inflamatoéria. O osso fasciculado, que é parte
do tecido de insercdo do dente, perde a funcéo, sendo portanto reabsorvido. A
auséncia de osso fasciculado foi observada em analise histologica, aos 14 dias, em
alvéolos de cicatrizacdo de caes (CARDARAPOLI et al., 2003). Segundo Araujo et al.
(2005), em um estudo em caes, os osteoclastos estdo presentes na primeira semana,
tanto nas paredes externas e internas do alvéolo, o que esta de acordo com o estudo
tipo boca-dividida de Suttapreyasri e Leepong (2013), que encontraram uma alteracéo
no rebordo alveolar logo na primeira semana pos-extracao de pré-molares.

A remodelacdo € um processo natural, que tem como consequéncia a
reducdo Ossea vertical e horizontal. Atwood, Pietrokovsky (1967), Schropp (2003),
comprovaram que a remodelacéo leva a alteragdes no rebordo alveolar. Schropp et al.
(2003) realizaram um estudo para medir as alteracbes que ocorrem no contorno
alveolar de 35 pacientes, ap0s a exodontia unitaria de 46 molares e pré-molares.
Foram realizadas mensuracdes em modelos, radiografias periapicais imediatamente,
3, 6 e 12 meses apoés a exodontia. Os dados foram obtidos por meio de subtracéo
radiografica, mensuracbes dos modelos e radiografias. Ocorreu uma alteracéo de
30% vestibulo-lingual em 3 meses e 50% apo6s o primeiro ano (12 mm para 5,9 mm)
qgue foi maior na mandibula e nos molares. A perda em altura foi de 1 mm, em 12
meses, e ocorreu predominantemente nos primeiros 3 meses. A remodelacéo,
segundo Lekovic et al. (1997), € maior em largura que em altura, o que também foi
confirmado por lasella et al. (2003) e Fickl et al. (2008a). Em uma revisao sistematica,
Lang et al. (2012) encontraram os seguintes resultados: perda horizontal de 3,8 mm e
perda em altura de 1,24 mm apds 6 meses de cicatrizacdo pés exodontia, em outra
revisao realizada por Heggeler et al. (2011), a redu¢cdo em largura variou de 2,6 a 4,6
mm e em altura de 0,4 a 3,9 mm. Segundo estudo realizado por Al-Askar et al. (2011),
ocorre maior remodelagdo dssea apos extracdes de dentes contiguos do que apos a
extracdo de um UuUnico dente, porque as extracdes mdultiplas comprometem o
suprimento vascular do ligamento periodontal e interdental, diminuindo o aporte
sanguineo para o processo alveolar de maneira mais severa. Essa remodelacao,
apesar de fisiologica e esperada, pode comprometer uma futura reabilitacdo através

de implantes dentarios, por diminuir a disponibilidade 6ssea (LEE et al., 2012),
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dificultando o posicionamento ideal do implante e obtencédo de resultados estéticos,
principalmente em areas de dentes anteriores (BUSER et al., 2008; SHIBLI et al.,
2006). Hauser et al. (2013), Suttapreyasri e Leepong (2013) e Crespi et al. (2009)
relataram que mais da metade do rebordo € reabsorvido em 6 meses em alguns
pacientes e essa reabsorcao é maior na vestibular que na lingual e € continua por toda
vida. Chappuis et al. (2013) verificaram, em um estudo em humanos com exodontia
minimamente traumatica, de dentes anteriores, sem elevacdo de retalho e com
preenchimento do alvéolo com esponja de colageno, que ocorreu uma maior alteracao
dimensional na area central do alvéolo do que nas areas proximais. As avaliagfes
foram realizadas por meio de imagens tomograficas em dois tempos (obtidas
imediatamente e oito semanas depois). As areas centrais apresentaram alteracéo de
48,3% em altura e 3,8% em largura com 4,5% e 0% respectivamente em areas
proximais.

Ferrus et al. (2010), em um estudo na maxila, verificaram que 4 meses
apos a exodontia ocorre uma reducao duas vezes maior nas areas anteriores do que
posteriores, o que corrobora com o estudo de Nevins et al. (2006), que concluiram que
uma parede éssea espessa ndo impede a reabsor¢do, mas uma parede mais fina
perde mais o0sso vertical. Esse fato também foi verificado por Chappuis et al. (2013),
em um estudo que verificou maior reabsor¢cdo em areas com tdbua 6ssea menor do
gue 1 mm comparada as areas com espessura maior. Em concordancia com esse
fato, Novaes et al. (2012) concluiram que um biétipo periodontal fino pode prejudicar a
preservacao da tdbua 6ssea vestibular em alvéolos pos extracao, sem diferenca entre
grupos com ou sem enxerto, mesmo utilizando cirurgias sem retalho. O que pode ser
explicado por Januario et al. (2011), em que foram medidas as paredes vestibulares
de 250 dentes anteriores, verificando que 85% delas tinham menos que 1 mm e 60%
menos que 0,5 mm. Sendo a parede vestibular, palatina, lingual composta por 2
camadas de o0sso cortical: uma interna e outra externa, separadas por camada
variavel de osso trabecular. Nos dentes anteriores, esta camada pode estar ausente e
a tabua d6ssea vestibular pode estar em contato direto com o 0sso alveolar e, apés a
extracdo dental, ndo s0 0 0sso alveolar mas toda tabua Ossea vestibular pode ser
reabsorvida.

Quanto ao fator idade, lasella et al. (2003) observaram maior perda em

altura e largura em pacientes com mais de 50 anos. Segundo Araujo et al. (2014),



15

ocorre uma grande variabilidade entre diferentes pessoas com respeito ao grau de
reabsorcéo da borda alveolar apés a extracao dentéria.

1.2 Preservacao do rebordo alveolar

Diferentes técnicas e biomateriais tém sido propostos com a intencao de
preservar ou minimizar as alteragées de volume do rebordo alveolar apds a exodontia
(SERINO et al., 2003). O principal objetivo da preservacdo alveolar é limitar a
reabsorcdo Ossea (BUSER et al.,, 2008), o que permite a simplificacdo dos
tratamentos subsequentes e otimizacdo dos resultados, particularmente, quando
implantes sdo planejados (HAMMERLE et al., 2001) a fim de obter implantes em
posicao protética ideal com excelente funcao e estética (IASELLA et al., 2003). Os
principais procedimentos sdo: a remocao dental atraumatica (LEKOVIC et al., 1997,
SCHROPP et al., 2003), protecédo do coagulo sanguineo (HAUSER et al., 2013), uso
de membranas reabsorviveis ou ndo (LEKOVIC et al., 1997; 1998), a ndo elevacao de
retalhos (FICKL et al., 2008b; ARAUJO et al., 2006), instalacdo imediata de implantes
(PAOLANTONIO et al., 2001), instalacao imediata com carga imediata (BERSANI et
al., 2010), preenchimento do alvéolo com ou sem uso de membranas (ARAUJO et al.,
2009; ARAUJO et al.,, 2011), manutencdo de fragmento vestibular da raiz com
instalacdo imediata de implantes (HURZELER et al., 2010) e enxerto intra e extra
alveolar (IASELLA et al., 2003).

Quanto ao uso de membranas para preservacao do rebordo alveolar apos
exodontia, Lekovic et al. (1997) realizaram um estudo com 10 pacientes que
necessitavam de extracao de pré-molares e dentes anteriores. Apds a exodontia com
elevacdo de retalhos, os alvéolos foram divididos em grupo teste (membrana de
politetraflouretileno, PTFE, recobrindo o alvéolo) e controle (coagulo). Foram feitas
mensurag¢des com pinos de titdnio como referéncia. Apos 6 meses, novas medidas
foram obtidas e foi observada perda em altura e largura no grupo controle e nenhuma
remodelacao foi observada no grupo teste. Nos trés pacientes que tiveram exposicao
da membrana, este beneficio ndo foi observado. Lekovic et al. (1998) realizaram outro
estudo, substituindo a membrana de PTFE por membrana reabsorvivel em 16

pacientes. As medidas horizontais antes da extracdo foram de 7,38+0,24 mm no
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grupo teste e 7,50+0,26 mm no grupo controle. Ap6s 6 meses 0 grupo teste tinha
6,06+0,17 mm enquanto controle tinha 2,94+0,26 mm. As medidas verticais alteraram
de 3,19+0,21 mm para 2,8+0,19 mm no grupo teste e 3,31+0,23 mm para 1,81+0,19
mm para o controle. Nesse segundo estudo, obtiveram-se os beneficios e foram
eliminados os problemas de exposi¢céo relacionados as membranas de PTFE. Um
terceiro estudo foi realizado por Camargo et al. (2000), usando a mesma metodologia
para obter as mensuracdes. Dezesseis pacientes tiveram dentes da maxila anterior ou
pré-molares extraidos com elevacao de retalho e os alvéolos foram preenchidos com
vidro bioativo recobertos por sulfato de calcio (grupo teste) ou codgulo (grupo
controle), sem coaptacdo das bordas. As mensuracfes foram apds a extracdo e 6
meses depois. As alteracdes em altura foram 3,68+0,41 para 3,31+0,55 no grupo teste
e 3,81+0,41 para 2,81+0,55 para o grupo controle. As alteracdes em largura foram
7,86%0,68 para 4,38+0,43 para o teste e 7,50+0,73 para 4,44+0,27 para controle.

Em 2001, Paolantonio et al. realizaram um estudo em humanos verificando,
em analises histologicas, que apos 12 meses aqueles implantes instalados em
alvéolos de extracdo ndo apresentavam sinais de remodelacdo do rebordo alveolar.
Sugeriram que a instalacdo de implantes imediatos impediria a remodelacao 0ssea e
manteria a forma original do rebordo, o que foi rebatido em 2004 por Botticelli et al.,
que realizaram um estudo com implantes imediatos, com avaliagdo apos 4 meses,
verificando uma reducéo vestibulo-lingual de 50% na vestibular e de 25% na lingual,
estando de acordo com estudos em cédes de Araujo et al. (2005, 2006) e Vera et al.
(2012), em um estudo em humanos, que comparou a remodelacdo Ossea de
implantes instalados na area anterior da maxila e pré-molares. Vera et al. (2012)
aferiram imagens tomograficas computadorizadas 2 semanas antes do procedimento
cirdrgico, imediatamente e um ano apoés. Os implantes unitarios foram instalados sem
elevacao de retalho em rebordos cicatrizados e alvéolos de extracao. A perda vertical
foi de 1,71 mm para os implantes instalados em alvéolos de extracéo (E) e 0,49 mm
para os rebordos cicatrizados (C). Em espessura foram analisados 3 pontos: o mais
coronal em relagéo ao implante apresentou perda de 0,62 mm para o grupo E, e 0,54
mm para o grupo C. O ponto médio encontrado foi de 0,79 mm para o grupo E e 0,22
mm para o grupo C e mais apical 0,25 mm para o grupo E e 0,16 mm para o grupo C.
A remodelacdo com perda em espessura e altura ocorreu mesmo quando o gap,
espaco entre o implante e a parede 6ssea do alvéolo, foi preenchido com Bio-Oss

(osso bovino anorganico desproteinizado). Isto foi verificado por Roe et al. (2012), em
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um estudo com 21 pacientes que receberam implantes imediatos em alvéolos de
extragcdo sem elevacao de retalhos e com enxerto na regido anterior da maxila. A
perda vertical foi de 0,82 mm e a horizontal foi de 1,23 mm, quando foram comparadas
as imagens tomogréficas imediatamente apds o procedimento e 1 ano depois. Em
uma revisao sistematica, Lang et al. (2012) concluiram que atencédo especial deve ser
dada a implantes imediatos em area estética, devido a inevitavel remodelacao, que
pode comprometer os resultados estéticos.

Uma outra questdo abordada pela literatura € quanto da elevacédo de
retalno (IASELLA et al., 2003). Araujo et al. (2009) em estudo com cdes nao
observaram diferenca estatistica na remodelacdo Ossea entre os grupos, com
elevacdo ou ndo de retalhos. Fickl et al. (2008b) também em estudo em cées,
demonstrou o contrario. O mesmo resultado foi encontrado em um estudo em
humanos em que houve perda éssea duas vezes maior no grupo com elevacao de
retalho (NOVAES et al.,, 2012). Hauser et al. (2013) realizaram um estudo em
humanos apo6s exodontia minimamente traumatica, dividindo em 3 grupos: controle
com coagulo; grupo sem retalho muco-periostal e preenchimento com fibrina rica em
plaguetas (FRP) e grupo com elevacédo de retalho e preenchimento do alvéolo com
FRP. Verificaram que, o grupo com elevagédo do retalho teve impacto negativo na
cicatrizacdo do alvéolo reduzindo ou cancelando os beneficios do material de
preenchimento. Isto se deve, segundo Araujo et al. (2005), a reducao do suprimento
sanguineo devido a elevacgéo do retalho que pode causar a morte dos ostedcitos e
consequente necrose do tecido mineralizado. Durante a fase da cicatrizagédo, este
0sso pode ser gradualmente reabsorvido pelos osteoclastos. Portanto, segundo
Camargo et al. (2000), uma técnica de preservacdo do processo alveolar que néo
envolva elevacdo de retalho faria o procedimento de preservacdo mais simples e
menos traumatico.

Quanto ao uso de biomateriais, lasella et al. (2003), realizaram um estudo
com 24 pacientes, que foram separados aleatoriamente em 2 grupos. Os dentes néo
molares foram extraidos com minimo trauma apos a elevacdo de retalho e o grupo
teste teve os alvéolos preenchidos com FDBA (osso aldégeno liofilizado hidratado) e
cobertos com membrana de colageno e o grupo controle cicatrizou naturalmente.
Medidas padronizadas por guias foram realizadas antes da extragdo e 6 meses apos.

As medidas iniciais da largura foram 9,2+1,2 mm (grupo teste) e 9,1+1,0 mm (grupo
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controle) e ap6s 6 meses 8,0+1,4 mm e 6,4+2,2 mm respectivamente. Em altura, o
grupo teste teve ganho de 1,3 mm enquanto o controle perdeu 0,9 mm.

No mesmo ano, outro estudo com 36 pacientes, foi realizado por Serino et
al. (2003). Os dentes foram extraidos apos elevacédo de retalho, 26 alvéolos, com
tabuas O0sseas vestibulares integras ou ndo, foram preenchidos com esponja de &cido
polilactico e poliglicédlico (grupo teste), enquanto 13 alvéolos n&do receberam
tratamento (grupo controle). As mensuracdes em altura foram realizadas apo6s a
exodontia e 6 meses depois, através de guias padronizados. Os resultados foram
perda de 0,2 mm no grupo teste e 0,6 mm no grupo controle na posicdo mésio
vestibular; ganho de 1,3 mm no grupo teste e perda de 0,8 mm no grupo controle no
centro e perda de 0,1 mm e 0,8 mm no teste e controle respectivamente na posi¢ao
distovestibular. Foi observada maior reabsorcéo nos dentes inferiores que superiores.

Barone et al. (2008) realizaram também outro estudo em humanos para
avaliar as mudangas do rebordo alveolar com enxerto de osso corticomedular de
porco e membrana comparadas ao grupo controle (coagulo). Foram realizadas 40
exodontias (20 para cada grupo) com elevacao de retalho e fechamento por primeira
intencdo. As medidas foram obtidas imediatamente ap0s a exodontia e 7 meses
apos, usando referéncias fixas. Ambos os grupos sofreram alteracbes com perda
horizontal de 4,5£1,2 mm para controle e 2,5+1,2 mm para o teste, a alteracdo em
altura foi de 3,6+1,5 para o controle e 0,7 mm para o teste ja na lingual foi 3 mm para
o controle e 0,4 mm para o teste.

Em 2009, outro estudo com a mesma intenc¢éao foi realizado por Crespi et al.
Quinze pacientes tiveram 45 pré-molares e molares extraidos sem elevacao de
retalhos e coaptacao das bordas e foram divididos em 3 grupos com preenchimento
com hidroxidoapatita enriquecida por magnésio, sulfato de célcio, recobertos por
membrana (grupos teste) e coagulo (grupo controle). As mensuracdes foram
realizadas em radiografia periapical imediatamente e 3 meses apds a exodontia. Os
resultados foram perda vertical de 2,48+0,65 mm para o sulfato de calcio; 0,48
+0,21mm para hidroxidoapatita e 3,75+0,63 mm para o grupo controle.

Entre os biomateriais utilizados, o0 0sso bovino anorgéanico desproteinizado
com 10% de matriz de colageno (Bio-Oss) aparece em varios estudos. Araujo et al,
em 2008, em um estudo em cées, boca dividida, verificaram que apesar da inevitavel
remodelacdo, o grupo s6 com coagulo teve 30% da area marginal perdida. O grupo

com Bio-Oss teve retardo na cicatrizacdo ap0s avaliacdo de 3 meses. O mesmo
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desenho de estudo foi realizado por Araujo et al., em 2009, com andlise de 6 meses e
verificaram a reducdo no grupo com coagulo de 35%. O biomaterial neutralizou a
contracdo da crista marginal. O mesmo resultado ndo foi observado por Fickl et al.
(2008a), em um estudo também em cées em que a alteracéo do rebordo alveolar apés
a exodontia sem elevacao de retalho foi avaliada através de modelos obtidos antes da
extracdo, 2 e 4 meses depois. Os modelos foram escaneados pelo sistema Cerec
(Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim, Germany) e foi realizada a superposi¢cao
de imagens. Foram comparados 3 grupos: Grupo 1, preenchimento do alvéolo com
Bio-Oss; Grupo 2, preenchimento com Bio-Oss e selamento com enxerto gengival
livre e Grupo 3, controle codgulo. Os resultados do grupo teste foram alteracéo de 1,5
a 1,6 mm na vestibular e 0,4 mm na lingual apds 4 meses. No grupo controle houve
alteracdo de 2,2 mm na vestibular e 0,6 mm na lingual. Os autores concluiram que,
apesar do grupo controle apresentar maior alteragéo, o Bio-Oss nédo foi capaz de
evitar alteracdo da borda alveolar ap6s a extracdo dental. Tal fato também foi
observado em um estudo com 24 pacientes em que 30 dentes foram extraidos sem
elevacdo de retalho e divididos em 3 grupos, 12 receberam enxertos de Bio-Oss, 12
de fosfosilicato de calcio e 6 cicatrizaram naturalmente, realizado por Kotsakis et al.
(2014). As mensuracOes foram realizadas clinicamente e atraves de radiografias,
imediatamente apds a extracao e 5 meses ap6s. O grupo do Bio-Oss teve perda em
largura de 1,392+0,57 mm, o grupo do fosfosilicato de célcio 1,26+£0,41 mm e o coagulo
2,53+0,59 mm. Em altura, a perda foi de 0,88+0,30 mm para o Bio-Oss, 0,83+0,32
mm para o fosfosilicato de calcio e 1,12+0,23 mm para o grupo controle.

Aratjo et al. (2014) realizaram um estudo também usando o Bio-Oss como
teste em 14 pacientes. O grupo controle foi o0 codgulo sanguineo em 14 pacientes. Os
dentes anteriores e pré-molares maxilares foram extraidos sem elevacéao de retalho e
com minimo trauma. No grupo teste os alvéolos foram preenchidos com Bio-Oss e
selados com enxerto livre. Os pacientes realizaram uma tomografia imediatamente e
outra 4 meses apos o procedimento. O biomaterial falhou em impedir alteracdo da
altura alveolar vestibular, com 41% (9,8+2,1 mm para 5,6+2,6 mm) para o grupo teste
e 36% (9,4+2,6 mm para 5,8+£2,2 mm) para o controle. Em volume ocorreu reducéo de
3% no teste e 25% no grupo controle.

Em 2011, Araujo et al., em um estudo em caes, compararam o enxerto de

0SS0 autdgeno com o enxerto de Bio-Oss e verificaram que nos alvéolos preenchidos
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com 0sso autégeno ocorreu 25% de remodelagcdo enquanto no grupo teste (Bio-Oss)
houve um padréo de cicatrizacao tardio.

Outro biomaterial utilizado € o beta tricalcio fosfato. Em 2011, dois estudos,
de Brkovic et al. e De Coster et al. verificaram que esse biomaterial provoca um atraso
na cicatrizagdo, com bons resultados a partir de 38 semanas pds-enxerto. Em 2013,
Novaes et al., em um estudo em animais com extracdo de pré-molares sem elevagéo
de retalho e boca dividida usou para preencher o alvéolo no grupo teste fosfato de
calcio bifasico, sendo o grupo controle, coagulo. Em analises histoldgicas verificaram
menor alteragcdo dimensional do rebordo no grupo teste do que no controle sem
diferenga estatistica, porém, clinicamente importante, uma vez que alteragdes a partir
de 0,5 mm apresentam importancia estética.

Casado et al. (2010), em um estudo em humanos, com 46 alvéolos de
extracdo, concluiram que a proteina morfogenética recombinante humana (BMP)
associada a biomaterial com ou sem membrana, foi efetiva na preservagao da borda
alveolar, apds exodontia, quando comparada ao grupo controle (coagulo). O mesmo
resultado que foi visto por Fiorellini et al. (2005) quando realizaram um estudo
multicéntrico em humanos com 80 alvéolos de extracao, com defeito maior ou igual a
50% em uma parede 6ssea. A extracdo foi realizada apds a elevacgéo de retalho e os
alvéolos foram divididos em 4 grupos: Grupo 1 preenchido com rh BMP2 de 1,5;
Grupo 2 preenchido com rh BMP2 0,75, Grupo 3 placebo, preenchido com esponja de
colageno, Grupo 4 coagulo. Foram realizadas tomografias apds a exodontia e 4
meses depois. Em altura, o grupol teve perda de 0,08 mm; o grupo 2 de 0,63 mm, o
grupo3 de 0,96 mm e grupo4 de 1,30 mm. Em largura, a area mais coronal do alvéolo
perdeu 0,47 mm no grupo 4, 0,73 mm no grupo 3 e no grupo testel, ganho de 3,53 e
grupo teste2 ganho de 1,72. Apenas 14% do grupo testel, rh BMP2 de 1,5
necessitaram de um enxerto adicional enquanto 55% do grupo4, coagulo, esse
enxerto foi necessario.

Hurzeler et al. (2010) e Baumer et al. (2013) demostraram em estudos em
cées, que a instalacdo de implante sem elevagdo de retalno concomitante com
manutengao de fragmento vestibular da raiz preservou a arquitetura da tabua 0ssea
vestibular. As avaliagGes histolégicas demonstraram que a crista alveolar vestibular
ficou livre do processo de reabsorcgéo e foi notada nova formacéo 6ssea

Uma revisdo sistematica de Tan et al. (2012) concluiu que a reabsor¢ao

ocorre acentuada nos primeiros 2 meses, seguindo gradual e continua. Outra reviséo
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(VIGNOLETTI et al., 2012), no mesmo ano, verificou que os melhores resultados sao
dos alvéolos tratados, quando comparados com aqueles de cura espontanea, mas 0s
resultados ndo podem indicar técnica ou biomaterial. lasella et al. (2003) sugeriram o
uso de enxerto intra e extra alveolar na por¢céo anterior da maxila a fim de preservar a
estética original, compensando a inevitdvel remodelacdo. A mesma opinido de
Baumer et al. (2013) em que a colocacéo de biomateriais em excesso pode somente
compensar mas nao evitar o processo de remodelacao do rebordo alveolar.

Simon et al. (2009) realizaram um estudo em cées, verificando que o
biomaterial ndo autdgeno colocado em alvéolos de extragcdo atrasou a cicatrizagdo e
provocou uma reacao corpo estranho que levou a reabsorcao das paredes internas do
alvéolo. Carmagnola et al. (2003), em um estudo animal, verificaram que todos 0s
implantes colocados em defeitos aumentados com Bio-Oss tiveram falha na
osseointegracdo apds 3 meses, 0 que nao foi observado por Kotsakis et al. (2014),
aonde o indice de sucesso foi de 94% para implantes instalados em alvéolos
preenchidos com biomaterial apds 5 meses de cura. Embora as particulas de Bio-Oss
permanecam no local do defeito por um longo periodo, elas sdo cercadas por 0Sso
vital e ndo tem efeito negativo na osseointegracdo (BERGHUNDTH et al., 1997). O
mesmo resultado foi visto por Barone et al. (2008) e Crespi et al. (2009). Segundo
Serino et al. (2003) o uso de biomaterial dentro do alvéolo de extracdo € questionado
devido a presenca destes até 6 a 9 meses apés a enxertia. Segundo Crespi et al.
(2008), o biomaterial que € rapidamente absorvido induz a reducdo de volume,
enquanto o que reabsorve lentamente pode inibir a deposi¢éo 6ssea e a remodelacéo.
Apesar disso, em seu estudo, neste mesmo ano, ocorreu osseointegracao de todos os
implantes em alvéolos enxertados. Segundo Heqgeler et al. (2011), a preservacgao

pode ajudar a reduzir as alteracdes, mas ndo impede a reabsorcao.
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1.3 Concentrados de plaquetas

Os concentrados de plaguetas surgiram como mais uma opcao de
tratamento. Marx et al. (1998) denominaram pela primeira vez o plasma rico em
plaguetas — PRP e ofereceram o conceito de fator de crescimento, apds realizarem
um estudo comparando a cicatrizacdo de 38 enxertos, obtidos da crista iliaca para
reconstru¢cdes mandibulares, e em metade deles acrescentou o PRP. O PRP foi
obtido através da coleta de sangue com anticoagulante, centrifugada em 2 passos e
induzida usando cloreto de calcio e trombina bovina. Foi demonstrada, por meio de
analise histo-quimicas, a presenca de fatores de crescimento como PDGF (Fator de
Crescimento Derivado de Plaquetas), TGFB2 (Fator de crescimento transformador
Beta) nos concentrados de plaquetas. A concentracdo de plaguetas foi 338% maior
que no sangue circulante. Foi detectada a presenca de receptores nas células do
enxerto, que responderam aos fatores de crescimento. A maturacdo 0ssea nhos
enxertos com PRP foi 1,62 a 2,16 maior que no grupo controle e a densidade foi de
55,1% no grupo controle e 74,0% no grupo teste em 6 meses. Os concentrados de
plaguetas, segundo Marx et al. (1998), sdo preparacdes autdlogas, portanto, eliminam
o0 risco de transmissdo de doencas e reacdes imunoldgicas, sem risco de infeccdo e
podem trazer beneficios ao paciente (ANITUA, 1999).

Del Corso et al. (2012) apresentaram uma revisao sobre plasma rico em
plagueta (PRP) e fibrina rica em plaquetas (FRP), em que afirmam que o concentrado
de plaquetas para uso cirdrgico sao ferramentas inovadoras de medicina regenerativa
e foram amplamente testados na cirurgia oral e maxilo-facial. Um antigo e verdadeiro
conceito € que um sitio cirirgico com bom sangramento irA curar corretamente,
enquanto um local com sangramento limitado podera levar a necrose, infec¢éo ou
sangramento atrasado. O conceito da cola de fibrina imita e amplifica esse efeito
natural (DEL CORSO et al., 2012).

Del Corso et al. (2012) e Dohan et al. (2013) classificaram os concentrados
de plaquetas em quatro familias: PRPP (plasma rico em plagueta puro), PRP-I
(plasma rico em plaquetas e leucocitos), FRPP (fibrina rica em plaqueta pura) e FRP-
(fibrina rica em plaquetas e leucécitos). Os dois primeiros sédo suspensfes de
plaquetas respectivamente com ou sem leucécitos que podem ser usados em forma

liguida ou gel, apods ativagéo, usando trombina e cloreto de calcio, uma rede de fibrina



23

leve e ndo muito bem estruturada. A fibrina rica em plaquetas € o desenvolvimento da
técnica simplificada sem trombina (HAUSER et al., 2013). Dohan et al. (2010)
afirmaram que o FRP-I € um biomaterial de fibrina autéloga densa em forma soélida
carregada com células autdlogas, uma rede de fibrina tridimensional altamente
biocompativel e indutiva para aplicagdo em engenharia de tecidos (LI et al., 2013). E
um codgulo natural otimizado que pode melhorar o processo de cura natural
(SIMONPIERI et al., 2012) ap6s a coagulacdo do sangue em uma matriz de fibrina
homogénea e forte sem as células vermelhas do sangue mas com plaquetas,
leucocitos e células mesenquimais indiferenciadas circulantes. Segundo Choukroun
(2006), a membrana de fibrina tem todos os constituintes do sangue favoraveis a
cicatrizacdo e imunidade. Essa estrutura forma um andaime natural complexo, que
permite o repovoamento com células do proprio paciente. Histologicamente, segundo
Li et al. (2013) a membrana de FRP é composta por um coagulo de fibrina sem
células, leucocitos, plaguetas e células vermelhas do sangue. O FRP-I é produzido
sem qualquer modificacdo do sangue e € a consequéncia natural da coagulacéo
durante a centrifugacdo sendo um tecido vivo e um biomaterial sélido capaz de
preencher um espago (SIMONPIERI et al., 2012). A polimerizag&o lenta cria uma rede
de fibrina muito semelhante a natural com a incorporacao das plaquetas que leva a
migracao de células. As plaguetas sao ativadas, que resulta em sua degranulacéo
com liberacdo de citocinas como fator de crescimento derivado de plaquetas (PDGF),
fator de crescimento transformador beta (TGFR), fator de crescimento endotério
vascular (VEGF), fator de crescimento epitelial (EGF) (HAUSER et al., 2013).
Segundo Del Corso et al. (2012) pode-se denominar o processo de cicatrizacdo com a
utilizacado do FRP-I como uma regeneracao 6ssea natural (RON).

O PRP é obtido através da coleta de sangue com anticoagulante,
centrifugada em 2 passos e induzida usando cloreto de calcio e trombina bovina,
(DOHAN et al., 2009). Trata-se uma técnica cara e demorada, com evidéncias
cientificas contraditorias sobre seus efeitos benéficos, devido as diferencas no
desenho do estudo, métodos de preparacdo, métodos de quantificacdo (SIMON et al.,
2011). A FRP-I que foi desenvolvida em 2001 por Choukroun na Franga, é obtida
através da coleta de sangue sem anticoagulante, processada em uma unica
centrifugacdo e sem uso de aditivos (DOHAN et al., 2006), com baixo custo,
produzindo um coagulo mais estdvel que o coagulo de sangue natural,

desempenhando o mesmo papel, estimulando o potencial de cura natural dos tecidos
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(DEL CORSO et al., 2013). Segundo Choukroun et al., (2001) o FRP-I possui mais de
60 mediadores biolégicos, os quais envolvem mecanismos como quimiotaxia,
proliferacdo celular, diferenciacdo, angiogénese, deposicdo da matriz intracelular,
modulacdo imune, atividade antimicrobiana e remodelacdo. Fatores de crescimento,
segundo Giannobile et al. (1996), sdo mediadores biolégicos naturais, que regulam
importantes eventos celulares envolvidos na reparagédo do tecido, por se ligarem a
receptores especificos. Podem melhorar a capacidade do osso alveolar de se
regenerar, melhorando a atracdo quimica, a diferenciacdo e proliferacdo celular.
Melhoram a vascularizagao, a cicatrizacao de tecido mole e tem efeito mitogénico. A
matriz de fibrina, além de possuir fatores de crescimento, que influenciam as células
mesenquimais indiferenciadas, age como uma matriz fisica, que direciona 0s
movimentos celulares, funcionando como andaime. Produz um coagulo mais estavel
que o coagulo de sangue natural, desempenhando o mesmo papel, estimulando o
potencial de cura natural dos tecidos e promove a regeneracao de tecidos moles e
0sso (DEL CORSO etal., 2013). Existem evidéncias in vitro de que o FRP-Il estimula a
proliferacéo e diferenciacdo de osteoblastos e esta estimulagéo foi relacionada com a
lenta liberacéo de fatores de crescimento e outras moléculas do sangue durante 7 dias
(DOHAN et al., 2009), o que corrobora com o estudo in vitro de Carol (2007), em que
existia uma liberagcéo controlada até o sétimo dia, quase idéntica ao momento inicial, e
gue diminuia gradualmente e estaria presente por longos periodos (SIMON et al.,
2011). Esta lenta liberacéo, segundo Simon et al. (2009), permite que os fatores de
crescimento afetem o tempo necessério para regeneracdo de tecido duro e mole,
melhorando os sitios tratados, diferentemente do PRP, em que ocorre imediata
degranulacao das plaguetas e liberacdo dos fatores de crescimento dentro da area
cirtrgica, tendo pouco efeito sobre os estagios da cicatrizacdo. Um estudo in vitro
realizado por Li et al. (2013) teve como resultado, que a proliferacdo celular de
osteoblastos em meio de cultura com FRP foi 20 vezes maior quando comparado com
meio de cultura DMEM. Esta estimulacdo e proliferacdo pode ser devido a uma
liberacdo progressiva dos fatores de crescimento provenientes das plaquetas,
quimiocinas liberadas por leucocitos aprisionados no FRP ou pelo efeito de
componentes de fibrinas soluveis, que gradualmente se difundem ao meio de cultura
(DOHAN et al., 2006).
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A FRP é altamente biodegradéavel, o que foi confirmado em um estudo de Li
et al. (2013). Membranas de FRP foram colocadas em subcutaneo de camundongos e
em duas semanas foram substituidas por colageno denso.

A FRP por ser um material autdgeno, ndo esta associado a reacéo de corpo
estranho, que causa resposta inflamatoria, que pode estar associada a reabsor¢éo do
alvéolo e atraso da cicatrizagéao.

Simon et al., em 2009, realizaram um estudo em caes, e analisaram
através de analises histologicas, a cicatrizacdo de alvéolos de extracdo com 10 dias,
2, 3, 6 e 12 semanas. Compararam 0s seguintes grupos: grupol — MFRP (membrana
de fibrina rica em plaquetas); grupo2 — MFRP e membrana; grupo3 — DFDBA (matriz
organica de osso humano desmineralizada, congelada e liofilizada) e MFRP; grupo4 —
DFDBA e membrana; grupo5 — controle, concluindo que o grupo tratado s6 com
MFRP teve o melhor resultado, com preenchimento 6sseo em 3 semanas, enquanto
0s grupos com DFDBA so6 tiveram completa formagdo 6ssea em 12 semanas. Os
grupos tratados com DFDBA exibiram reabsorcdo da crista 6ssea, o que nao foi
observado nos grupos tratados com MFRP. Dando sequéncia a essa linha de
pesquisa, realizou, em 2011, um estudo em humanos. Foram realizadas exodontias
de 21 dentes, com elevagédo de retalho e enxerto de MFRP, sem grupo de controle.
Realizaram medidas com referéncias fixas, por meio de sonda periodontal, da largura
e altura do rebordo, imediatamente apds a exodontia, apds o enxerto do MFRP dentro
do alvéolo e 4 meses de cicatriza¢do antes da instalacdo dos implantes. O resultado
foi que a 3 mm apical a crista ocorreu uma reabsorgéo de 0,32 mm (4,71%), a 5 mm
apical, 0,57 mm (7,38%) em largura e 0,67 mm (7,13%) em altura.

Hauser et al., (2013), em um estudo em humanos, realizaram exodontias
de 23 pré-molares divididos aleatoriamente em 3 grupos, com enxerto de FRP, 39,1%,
com enxerto e elevacao de retalho, 26,1% e grupo controle com coagulo, 34,8%. Os
dados foram coletados imediatamente apés a extracdo e 8 semanas. O grupo da
FRP, sem retalho, mostrou a maior quantidade de osso neo formado em analise de
tomografia micro-computadorizada. A medida da perda 6ssea em largura foi obtida
por meio de um paquimetro e foi -0,48 % para o grupo da FRP, -3,70 % para o0 grupo
da FRP mais retalho e -3,68 % para o grupo controle. A variacdo da altura, obtida
através de radiografias periapicais, foi de 0,06 mm, grupo FRP, 0,42 mm, FRP +

retalho e 0,43 mm, grupo controle. Concluindo, que a FRP teve papel efetivo na
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melhoria da qualidade e preservacéo rebordo alveolar, e que a elevacgéo do retalho
neutraliza as vantagens da FRP.

Um estudo de Suttapreyasri e Leepong (2013) em humanos, com extracao
de pré-molares, sem elevacao de retalho, teve um grupo controle coagulo, um grupo
teste enxerto de FRP, demonstrou através de modelos de gesso e andlises
radiograficas, no momento inicial, 1, 2, 4 e oito semanas que a FRP teve mais rapida
cicatrizacdo de tecido mole. As alteracdes em largura da FRP foram menores que do
controle em todos os tempos e se estabilizou ha quarta semana, ao passo que 0 grupo
teste teve alteracdes detectadas até a oitava semana. Na avaliacdo da alteracdo em
altura, através de radiografias periapicais, ndo houve diferenca. Em concluséo,
apesar de nao apresentar diferenca estatistica entre os grupos, essa diferenca é
clinicamente importante, principalmente em areas estéticas.

A protecao da ferida, além das propriedades ja citadas, segundo um estudo
de Hoaglin e Lines (2013) reduziu a 1% o risco de osteite em exodontias de terceiros
molares em humanos contra 9,5% do grupo controle. Com 0s recentes avangos e
maior conhecimento de cicatrizacdo de feridas, novas abordagens estdo surgindo,
desempenhando um papel mais ativo na cicatrizagcédo e eliminando a desvantagem
potencial de materiais néo vitalizados (SIMON, 2011).

A FRP, diante disso, pode ser uma alternativa como material de enxerto

apos a exodontia, com propédsito de preservacdo do rebordo alveolar.
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2 PROPOSICAO

O proposito deste estudo foi comparar a remodelacdo 6ssea de alvéolos
enxertados com fibrina rica em plaquetas e leucdcitos (FRP-lI) apdés a exodontia
minimamente traumatica, sem elevacéo de retalho, com aqueles em que ocorreu a
cicatrizagdo natural por meio de avaliacdo de imagem tomogréafica. Como proposi¢cao
secundéria, foi realizada uma correlacdo da espessura da tdbua 6ssea vestibular

como um fator para a reducao da altura éssea.
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3 MATERIAIS E METODOS

Este estudo clinico prospectivo foi aprovado pelo comité de ética da
Universidade Guarulhos (CEP-UnG processo n 515.153/2014) (ANEXO 1). Os
individuos avaliados na clinica de implantodontia da Universidade Guarulhos
deveriam necessitar de exodontia para a remocao do elemento dental condenado e
posterior instalacdo de implante osseointegrado. Os individuos selecionados foram
convidados pelo pesquisador para participar do estudo. Esses foram informados por
meio da leitura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido sobre o uso dos dados.
Apés a orientacao pelos pesquisadores e assinatura do termo de Consentimento Livre
e Esclarecido previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Guarulhos esses foram considerados selecionados para o estudo.

A preservacédo da arquitetura 6ssea foi comparada por meio de parametros
tomogréaficos em funcdo dos grupos teste (enxerto de FRP-I) e controle (coagulo
sanguineo) em dois tempos (2 dias e 4 meses).

3.1 Critério de incluséao

Foram selecionados 35 individuos com boa saude geral que necessitavam
de exodontia de dentes condenados por razdes periodontais, fratura radicular, cérie,
tratamento endodontico sem sucesso, reabsor¢cdo radicular. Todos 0s pacientes
foram operados pela mesma operadora (PRATA, HHPP) especialista em
implantodontia, nas atividades da clinica de implante do curso de Especializacdo em
Implantodontia da Universidade Guarulhos, sendo que foram totalizados 32 dentes
para o grupo teste (FRP-I) e 28 para o grupo controle (coagulo).

Assim, foram incluidos neste estudo 35 individuos (23 mulheres e 12
homens) com idades entre 22 e 80 anos (média 50,6 anos), totalizando 60 elementos

dentais condenados.
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Os individuos incluidos na amostra populacional foram recrutados pelos

critérios observados nos prontuarios, avaliacdo radiografica e clinica.

3.2 Critério de exclusao

Individuos <20 anos, portadores de discrasias sanguineas, gestantes e

lactantes, e individuos que ndo aceitaram participar da pesquisa.

3.3 Procedimentos cirurgicos

Neste estudo foram selecionados 60 dentes que necessitavam de
exodontia devido a tratamento endoddntico insatisfatorio, fratura radicular, leséo
cariosa sem possibilidade de tratamento restaurador, doenca periodontal avancada e
reabsorcdo dentaria.

Os pacientes triados passaram por anamnese, foram avaliados
clinicamente, submetidos a raspagem radicular e polimento coronario assim como
instrucdo de higiene oral. Foram realizados exames radiograficos, exames
laboratoriais e avaliacdo de risco cirirgico em consulta médica.

Depois de realizado os exames de diagnéstico, planejamento
cirdrgico-protético e instrucdo de higiene oral, as exodontias minimamente
traumaticas foram realizadas a fim de preservar o rebordo 6sseo alveolar. Os
procedimentos cirdrgicos inerentes a remocdo dos elementos dentais condenados
foram realizados seguindo os principios de biosseguranca: antissepsia, anestesia
local, sem elevacéo de retalho mucoperiostal e sutura.

Os pacientes receberam orientagcdes pré e pés-cirirgicas. Uma hora antes
do ato cirargico foi administrado 2 comprimidos de 875 mg de Amoxilina + 125 mg de
Clavulanato de Potassio (Clavulin BD, GSK, Est Sussex, Inglaterra). Para pacientes
alérgicos a penicilina foi administrado 2 comprimidos de Clindamicina 300 mg
(Dalacin, Pfzier, New York, NY, USA) como alternativa. Medicac¢ao ansiolitica, quando

necesséria, foi administrada sob orientacdo do médico do paciente.
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O procedimento cirargico foi realizado seguindo os principios de
biosseguranga. O paciente foi anestesiado com Alphacaine 100 (Cloridrato de
Lidocaina 2 % e epinefrina 1:100.000, DFL, Nova Friburgo, RJ, Brasil) ou Articaine 100
(Cloridrato de Articaina 4 % e epinefrina 1:100.000, DFL, Nova Friburgo, RJ, Brasil). A
exodontia foi realizada sem elevacdo de retalho muco-periostal, os dentes
multiradiculares foram seccionados a partir da bi ou trifurcacdo, possibilitando a
extracdo individual das raizes, com minimo trauma, podendo ser realizada por meio
de peritomo ao redor do dente, evitando a face vestibular e minimizando a
possibilidade de trauma das paredes 6sseas. Foram utilizados o extrator vertical
(Exodent, Lavras, MG, Brasil) ou forceps com movimento meésio-distal evitando o
movimento vestibulo-lingual para preservar a tabua 6ssea vestibular e, como ultimo
recurso, elevador e osteotomia.

ApOs a exodontia, o alvéolo foi cuidadosamente debridado e irrigado com
soro fisiolégico. Quando o alvéolo ndo apresentou um sangramento natural devido a
corticalizacdo, esse sangramento foi estimulado através de curetagem.

Os alvéolos foram divididos segundo cada grupo: controle (coagulo
sanguineo) e fibrina rica em plaquetas e leucdécitos. Para os alvéolos do grupo teste,
antes da exodontia, realizou-se uma coleta de sangue venoso, tomado no antebraco
com tubos de 10 ml (BD Vacutainer Serum, BD, Franklin Lakes, NJ, USA) sem
anticoagulantes, trombina bovina, ou qualquer outro agente por meio de scalpe para
coleta de sangue a vacuo (21Gx3/4x7, BD Franklin Lakes, NJ, USA). Em até 2
minutos, os tubos foram colocados em centrifuga (LPRF Croukroun Process, Intralock
System, Boca Hatton, FL, USA), que realizou o processo de centrifugacdo por 12
minutos, a 2700 rpm. O tubo apresentou o contetdo dividido em 3 camadas, com
ajuda de uma pinca foi removida a camada intermediaria, que foi separada da parte
vermelha com auxilio de uma tesoura. Esse procedimento foi realizado em até 20
minutos. O material foi colocado no recipiente do PRF Process (LPRF Croukroun
Process, Intralock System, Boca Hatton, FL, USA) para formag&o do plug de fibrina
rica em plaquetas e leucocitos, que foi enxertado no alvéolo de extragdo dos pacientes
do grupo teste, em até 3 horas. Os alvéolos foram preenchidos com plugs de FRP-l e
levemente condensados, até o selamento completo do alvéolo (2 a 8 plugs,

dependendo do volume do alvéolo).
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Tanto no grupo teste como no controle (apenas coagulo), suturas em “X” ou
isoladas foram realizadas com fio de sutura mononylon Ethilon 6.0 13500T (Ethicon
Johnson & Johnson do Brasil, Sdo José dos Campos, SP, Brasil).

Os pacientes foram orientados a usar o antibidtico por 7 dias e Nisulid
(Nimesulida 100 mg, Aché Laboratérios, Guarulhos, Sao Paulo, Brasil), 1 comprimido
de 12 em 12 horas, por trés dias, para controle de dor e edema. Bochechos leves com
Periogard (Gluconato de Clorexidina 0,12%, sem alcool, Colgate-Palmolive Ltda, Sao
Bernardo do Campos, SP, Brasil) foi iniciado apos 36 horas e continuou 3 vezes ao
dia, durante uma semana. A dieta orientada foi pastosa e fria nas primeiras 24 horas e
seguiu pastosa, temperatura natural, até o sétimo dia. Aqueles pacientes que tiveram
dentes extraidos na regido estética (15 elementos), receberam proteses adesivas,
fixas ou aparelho ortodéntico. Os demais pacientes ficaram sem temporizacédo. Tanto
as proteses fixas, adesivas, aparelho ortodbntico ou auséncia de temporizacao
permitiram um processo de cicatriza¢cdo sem interferéncias.

Os pacientes foram avaliados clinicamente e fotografados no quarto dia. As
suturas foram removidas no sétimo dia. Novas consultas foram realizadas com 14, 30,

60, 90 e 120 dias para tomadas fotogréaficas e exame clinico de controle.

3.4 Exames radiograficos

Os pacientes foram encaminhados ao servigco de tomografia no segundo
dia p0s cirargico. Apés quatro meses (16 semanas) de cicatrizacao foi realizado um
novo exame com instalacdo de guia cirargico com marcador radiopaco em forma
cilindrica. Ambos exames foram realizados com uso de afastador labial (Januério et
al., 2011), pelo mesmo técnico em radiologia € no mesmo equipamento. A aquisicao
das imagens foi feita por meio de tomografias computadorizadas por feixe coénico
(TCFC) Cone Beam (Prexion, San Mateo, CA, USA) com 37 segundos de exposicao e
voxel de 0,15. Foram obtidos cortes axial, sagital, parasagitais e coronal panoramico.
Os cortes parasagitais tinham 1 mm de espessura e 1 mm de espagcamento (Fig. 1).

As duas tomografias consecutivas (Prexion, San Mateo, CA, USA), uma
obtida imediatamente apos a extracdo (2 dias) e a segunda apds 16 semanas foram

avaliadas. O Valor de DICOM - Digital Imaging and Communications in Medicine - foi
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segmentado por um software de imagem digital (Dental Slice, Bioparts, Brasilia,
Brasil). Essa avaliacdo teve como objetivo mensurar e comparar a preservacao da
arquitetura do grupo com enxerto de FRP-| (teste) e coagulo sanguineo (controle), nos

respectivos intervalos de tempo de reparo.

3.5 Anélise das imagens

Para obtencéo dos valores lineares, foram utilizados os exames radiograficos
(tomografias computadorizadas de feixe cénico, CBCT) realizados imediatamente
apos a extracdo do dente (2 dias), TO, e quatro meses depois, T1.

A afericdo da espessura da tdbua 6ssea vestibular e lingual foi obtida a 3 mm
de altura da respectiva crista, vestibular ou lingual.

A largura do rebordo alveolar foi obtida a partir da vestibular até lingual em
trés pontos distintos, a partir do ponto mais alto da crista vestibular ou lingual, quando
a vestibular estivesse ausente, em trés por¢gdes: L1 —a3mm;L2 -a5mmelL3-a8
mm.

A afericdo da altura do rebordo alveolar foi obtida da crista do rebordo
vestibular ou lingual até os seguintes acidentes anatdmicos: fossa nasal, seio maxilar,
canal mandibular ou base da mandibula. A fim de facilitar a comparacdo do mesmo
corte tomografico entre TO e T1, foram usadas fotografias do tempo TO (Fig. 2): HV -
altura vestibular e HL - altura lingual.
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Figura 1. Exame radiogréafico representativo. Arquivos DICOM que foram obtidos de TCFC dois dias
apos a extragdo com corte coronal (A) reconstrucdo 3D (B) axial (C) e sagital (D)

Analise das imagens

Figura 2. Mensuracdes da altura e largura da imagem tomografica realizadas apés 2 dias da extragao
(A) e ap6s 4 meses de cicatrizagdo (B)
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3.6 Andlise estatistica

Os dados de espessura foram ranqueados (0: ausente; 1: <1lmm; 2: >1 e
<2mm; 3: > 2mm). Os dados de largura e altura dos rebordos alveolares aferidos
linearmente foram subtraidos para a obtencdo dos valores de reducdo da largura e
altura.

Os valores de reducéo linear de altura e largura foram comparados por
meio de uma analise estatistica ndo-parameétrica de Wilcoxon (p< 0,05) e comparando
os fatores em cada tempo por meio do teste Mann-Whitney (p< 0,05). O valor de p foi
estabelecido a 5%.

Foi realizada a correlacdo de Pearson para o fator espessura e reducao
linear da altura da tabua 6ssea vestibular (p< 0,05). Foi realizada a correlacdo de
Pearson para o fator idade do paciente e a reducdo da altura da tdbua dssea
vestibular (p< 0,05).

Todos os dados foram expressos em medianas, valores médios (desvio
padrdo). Para a avaliacao das diferencas estatisticas foi utilizado o software Prisma 5
for Mac OS 2012.



4 RESULTADOS

Os alvéolos de extracdo localizavam-se nas seguintes regides: 40 na
maxila (66,6%) e 20 na mandibula (33,3%). Quinze pacientes participaram do estudo
como boca-dividida com 36 elementos. Dezenove dentes foram extraidos por
apresentarem lesGes de céries ndo trataveis, 16 estavam fraturados, 4 tinham as
raizes reabsorvidas, 1 necessitou de extracdo por razao ortoddntica, 1 estava com a
raiz perfurada e 19 tinham doenca periodontal. Nenhum dente apresentava fistula ou
condigcdo patogénica aguda.

Seis alvéolos foram de dentes contiguos em 2 pacientes. Um deles extraiu
4 incisivos superiores e 0 outro 2 molares superiores. Dezesseis dentes
apresentavam s6 um dente adjacente, mesial ou distal e quatro dentes ndo possuiam
dentes adjacentes. Onze dentes ndo possuiam tdbua Ossea vestibular, sendo 4
anteriores, 2 pré-molares e 5 molares. Sete dentes pertenciam ao grupo teste e 4 ao

grupo controle.

A localizacdo dos elementos dentais extraidos em relacéo a localizacao no
arco esta apresentada no Gréfico 1.

Elementos

Molares

Inferiores ™ 18 d
Premolares
Inferiores -1
Caninos
Inferiores i
Incisivos 0
Inferiores
Molares 16 4
Superiores
Premolares
Superiores | 10 i
Caninos
Superiores —1
Incisivos | 14 J
Superiores
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

“Nuamero de Dentes

Grafico 1. Localizagdo dos elementos dentais extraidos em relagéo a localizagédo no arco
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Quatro pacientes (3 do grupo controle e 1 do grupo teste) abandonaram o
estudo, por razbes diversas. Os exames tomograficos de 2 pacientes do grupo
controle, 1 molar inferior e 1 canino superior, foram desconsiderados por
apresentarem baixa qualidade das imagens. Das imagens analisadas, 9 alvéolos
possuiam no primeiro exame tdbua 6ssea vestibular maior que 2 mm, 8 estavam entre
1 mm e 2 mm de espessura, 25 apresentavam menor que 1 mm e 11 néo
apresentavam tabua Ossea vestibular. Dezesseis participantes da pesquisa
apresentaram velamento do seio maxilar no primeiro exame, desses, sete tiveram
diminuicdo do velamento, quatro permaneceram como estavam e cinco néo
apresentaram velamento do seio na segunda tomada radiografica.

Foram incluidos na analise dos resultados 29 individuos (18 mulheres e 11
homens) com idades entre 32 e 80 anos (média 51,2+11,6 anos), totalizando 53
alvéolos de extracao.

Os dados de largura e altura dos rebordos alveolares aferidos linearmente
estdo dispostos na Tabela 1 que apresenta a média + desvio padrédo das variaveis
tomogréficas avaliadas no periodo inicial (tempo 0) e no periodo final (4 meses apds a
exodontia) para os alvéolos do grupo controle (codgulo) e preenchidos com fibrina rica
em plaquetas (teste) com os resultados do teste de Wilcoxon (p<0,05).

Tabela 1. Média + desvio padrédo das variaveis tomograficas avaliadas no periodo
inicial (tempo 0) e no periodo final (4 meses apds a exodontia) para os alvéolos do
grupo controle (coagulo) e preenchidos com fibrina rica em plaquetas. Teste de
Wilcoxon, ns=p>0,05

Fibrina Rica em Plaquetas Coéagulo

Variaveis

Inicial 4m Inicial 4m
(mm)

Largura do 10,38+3,99 ™ 10,05+3,19™ 9,37+4,15 ™ 9,42+333 ™
Rebordo

Altura do 14,21+5,67" | 14,03+5,18"™ | 12,64+6,57 " 12,41+59"
Rebordo

Fonte: da autora

Os dados de reducéo da largura do rebordo estéo apresentados na Fig. 3.
Pode-se observar na avaliagcdo dos dados que o grupo teste apresentou reducéo da
largura do rebordo (0,6 mm * 3,53) sem diferenca estatisticamente significativa com o
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grupo coagulo, que apresentou reducdo da largura do rebordo de 0,17+2,92 mm
(p=0,08).

ns

-
o
(]

[
(82
[

Reducao na
Largura do Rebordo (mm)

[
—
o

Fibrina Coagulo

Figura 3. Avaliacdo da reducéo da largura do rebordo. ns: p>0,05

Os dados de reducao da altura do rebordo estdo apresentados na figura 4.
Pode-se observar na avaliacdo dos dados que o grupo teste apresentou reducao da
altura do rebordo (0,15£3,34 mm) sem diferenca estatisticamente significativa com
grupo coagulo, que apresentou reducdo da altura do rebordo de 0,13£12,2 mm
(p=0,36).

A correlacdo de Pearson comparando os fatores espessura e reducao
linear da altura da tdbua éssea vestibular foi positiva (p= 0,011). Por outro lado, nédo
houve correlacdo para o fator idade do paciente e a reducéo da altura da tAbua éssea
vestibular (p> 0,05).
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Figura 4. Avaliagédo da reducdo da altura do rebordo. ns: p>0,05



5 DISCUSSAO

A exodontia é um procedimento que altera a arquitetura 6ssea e de tecido
mole. Apesar de ser um processo natural, essa remodelacdo pode dificultar a
posterior reabilitacdo protética do paciente, comprometendo a instalacdo de implante
dentario e resultados estéticos favoraveis. Diferentes técnicas e biomateriais tém
sidos propostos com a intengéo de preservar e minimizar as alteragdes do volume do
rebordo alveolar apés a exodontia (SERINO et al.,2003), que sdo achados comuns na
clinica odontolégica diaria.

A preservacdo alveolar idealmente limita a reabsorcdo 6ssea, o que
permite a simplificacdo dos tratamentos subsequentes e otimizacdo dos resultados,
particularmente quando implantes s&o planejados (HAMMERLE et al., 2011), a fim de
obter implantes em posicao protética ideal com excelente funcao e estética (IASELLA
et al., 2003). Os principais procedimentos sugeridos pela literatura sdo: a remocao
dental atraumética (LEKOVIC et al., 1997; IASELLA et al., 2003; SCHROPP et al.,
2003), protecdo do coagulo sanguineo (HAUSER et al., 2013), uso de membranas
reabsorviveis ou ndo (LEKOVIC et al., 1997; 1998), ndo elevar retalhos (FICKL et al,
2008b; NOVAES et al., 2012; HAUSER et al., 2013), instalacdo imediata de implantes
(PAOLANTONIO et al., 2001), instalacdo imediata com carga imediata (BERSANI et
al., 2010), preenchimento do alvéolo com ou sem uso de membranas (IASELLA et al.,
2003; SERINO et al., 2003; BARONE et al., 2008; ARAUJO et al., 2009; ARAUJO et
al., 2011; ARAUJO et al., 2014), manutencdo de fragmento vestibular da raiz com
instalacdo imediata de implantes (HURZELER et al., 2010) e enxerto intra e extra
alveolar (IASELLA et al., 2003).

As metodologias para afericdes lineares (altura e largura) dos rebordos
alveolares encontradas na literatura sdo variadas: mensuracfes de forma direta no
leito cirdrgico (LEKOVIC et al., 1997, 1998; CAMARGO et al., 2000; BARONE et al.
2002; SERINO et al., 2003; IASELLA et al., 2003; SIMON et. al., 2011; HAUSER et.
al., 2013); mensuracgdes indireta Barone et al. 2002; por meio de modelos de gesso
aferidos com paquimetro (SCHROPP et al., 2003; SUTTAPREYASRI; LEEPONG,
2013); imagens radiograficas (SCHROPP et al., 2003; CRESPI et al., 2009; HAUSER
et al., 2013; SUTTAPREYASRI; LEEPONG, 2013; KOTSAKIS et al., 2013), imagens
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radiograficas tomograficas (FIORELLINI et al., 2005; VERA et al., 2012; ROE et al.,
2012; CHAPPUIS et al., 2013; ARAUJO et al., 2014), subtracdo radiogréafica
(SCHROPRP et al., 2003) e superposicao de imagens tomograficas (CHAPPUIS et al.,
2013).

Os estudos observados na literatura apresentam uma grande variabilidade
de metodologia com relacéo a inclusao dos elementos dentais extraidos em humanos.
Alguns estudos selecionam somente dentes anteriores (ROE et al., 2012; CHAPPUIS
et al., 2013), outros incluem dentes anteriores e pré-molares (LEKOVIC et al., 1997,
1998; CAMARGO et al.,, 2000; IASELLA et al., 2003; FIORELLINI et al., 2005;
BARONE et al., 2008; VERA et al. 2012; ARAUJO et al., 2014), somente pré-molares
(SUTTAPREYASRI; LEEPONG, 2013; HAUSER et al., 2013), molares e pré-molares
(SCHROPRP et al., 2003; CRESPI et al., 2009); ou unirradiculares e multiradiculares,
semelhante ao presente estudo (SERINO et al., 2003; SIMON et al., 2011; KOTSAKIS
et al., 2013).

A técnica cirdrgica tem influéncia direta nos resultados de remodelacéo
0ssea, sendo a técnica minimamente traumatica a mais indicada (LEKOVIC et al.,
1997; IASELLA et al., 2003; SCHROPP et al., 2003). As exodontias foram realizadas
sem elevacdo de retalho muco-periostal, os dentes multiradiculares foram
seccionados a partir da bi ou trifurcacéo, possibilitando a extracao individual das
raizes, com minimo trauma sendo a extracdo vertical a primeira escolha. Pode-se
especular que esse fator influenciou positivamente os achados do presente estudo.

A correlacao entre o fator espessura da tdbua 6ssea vestibular foi positiva e
inversamente proporcional a reducdo da altura 6ssea da tdbua Ossea vestibular
estando de acordo com estudos prévios (CHAPPUIS et al. 2013, NOVAES et al.
2014). Sendo a parede vestibular, composta por 2 camadas de 0sso cortical: uma
interna e outra externa separadas por camada variavel de osso trabecular. Quando
tabua Ossea vestibular é fina, esta camada pode estar ausente e a tdbua éssea
vestibular pode estar em contato direto com o 0sso alveolar e, apos a extracdo dental,
nao sb o 0sso alveolar mas toda tAbua 6ssea vestibular pode ser reabsorvida.

Diferencas significativas ndo foram observadas em relacdo aos grupos
estudados na avaliacdo da largura do rebordo (Fig. 3). Os valores de reducao
encontrados para o grupo teste foram de 0,6+3,53 mm, enquanto o grupo coagulo
apresentou reducédo da largura do rebordo de 0,17+£2,92 mm, ratificando os achados

prévios de Camargo et al. (2000). Os autores utilizaram a metodologia de
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mensuracgdes de forma direta no leito cirtrgico, de dezesseis pacientes imediatamente
e apos seis meses do procedimento. As cirurgias foram realizadas com elevacédo de
retalho e os alvéolos foram preenchidos com vidro bioativo recobertos por sulfato de
calcio (grupo teste) ou coagulo (grupo controle). As alteracdes em largura foram 7,86
+0,68 mm para 4,38 +0,43 mm, para o grupo teste, e 7,50+0,73 para 4,44+0,27, para o
grupo controle, com diferengas entre os tempos. Em nosso estudo, as alteracdes em
largura foram 10,38+3,99 mm para 10,05+3,19 mm, para o grupo teste e 9,37+4,15
mm para 9,42+3,33 mm para grupo controle sem diferencas entre os tempos. Porém,
as afericbes foram realizadas de forma indireta por meio de imagens radiograficas.

Diferentes resultados foram encontrados no estudo de Barone et al. (2008)
com elevacdo de retalho, dentes ndo molares e avaliacdo de sete meses com
mensuracdes diretas no leito cirdrgico. No grupo teste, em que o alvéolo foi
preenchido com osso cortico-medular de porco ocorreu alteragcdo na largura de
2,5+1,2mm e 4,3£0,8 mm no grupo controle. Diferenga entre o grupo teste e controle
guanto a largura do rebordo foi também encontrada no estudo lasella et al. (2003) que,
como no estudo de Barone et al. (2008), dentes ndo molares foram extraidos com
elevacao do retalho e as mensuracgdes foram realizadas diretamente no leito cirdrgico.
Os alvéolos do grupo teste foram preenchidos com osso alégeno liofilizado hidratado
e membrana. O grupo teste apresentou largura inicial do rebordo de 9,2+ 1,2 mm e
apos 6 meses de 8,0+1,4 mm enquanto o grupo controle foi de 9,1+1,0 mm para
6,4+2,2 mm. Outro estudo que também apresentou variacao entre 0s grupos teste e
controle quanto a largura foi o de Lekovic et al. (1998) que elevou retalho, usou dentes
unirradiculares e o0 mesmo tempo de avaliacdo do estudo de lasella et al. (2003)
porém, o grupo teste tinha membrana reabsorvivel. A mensuracao foi realizada no
leito cirtrgico por meio de referéncias fixas. O grupo teste apresentou largura de 7,38
+ 0,24 mm no tempo inicial e 6,06 £0,17 mm apds 6 meses enquanto 0 grupo controle
passou de 7,50+0,26 mm para 2,94 +0,19 mm.

O presente estudo ndo encontrou diferencas significativas com relacdo aos
grupos estudados em relacdo a reducao de altura dos rebordos alveolares. O coagulo
sanguineo apresentou uma reducéo de altura do rebordo do grupo teste (0,15 £3,34
mm) e no grupo coagulo apresentou reducdo da altura do rebordo (0,13 £12,2 mm)
(Fig. 4). Os achados estdo de acordo com o estudo de Kotsakis et al. (2013) que
avaliaram a extragcdo de dentes uni e multiradiculares e também néo elevaram retalho.

Diferente metodologia foi usada ja que as medidas foram realizadas diretamente no
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leito cirdrgico e por meio de radiografias periapicais. O tempo de avaliacdo foi de 5
meses e ndo 4 como no presente estudo. Os grupos testados foram alvéolos
preenchidos com Bio-Oss e fosfosilicato de calcio e o grupo controle foi o coagulo
sanguineo. N&o houve diferenca estatistica entre os grupos. Reducdo de
0,83+0,32mm para o fosfosilicato de calcio, 0,88+0,35 mm para o Bio-Oss e 1,12+0,23
mm para o grupo controle. Aradjo et al. (2014) também n&o apontaram diferegas entre
0S grupos avaliados. As exodontias foram realizadas sem elevacao de retalho e as
mensuracdes foram realizadas por meio de tomografia computadorizada. Este estudo
difere quanto a sele¢&o dos dentes (unirradiculares maxilares), tabua 6ssea vestibular
intacta e grupo teste com alvéolo preenchido com Bio-Oss e selamento com enxerto
gengival livre enquanto o presente estudo preencheu o alvéolo com FRP-I. O grupo
teste apresentou 9,8+2,1 mm de altura (tempo inicial) e 5,6+2,6 mm (4 meses apoés)
enquanto o grupo controle alterou de 9,6+1,9 mm para 5,8+2,2 mm néo apresentando
diferencas estatisticas entre 0s grupos.

Camargo et al. (2000) realizaram um estudo com a mesma metodologia de
Lekovic et al. (1998) e ndo encontraram diferencas entre os grupos. As cirurgias foram
realizadas com elevacdo de retalho e alvéolos preenchidos com vidro bioativo
recobertos por sulfato de calcio (grupo teste) ou coagulo (grupo controle). As medidas
verticais alteraram de 3,68+0,41 mm para 3,31+0,55 mm no grupo teste e 3,81+0,41
mm para 2,81+0,55 mm para o controle, apresentando diferencas entre os tempos. O
presente estudo, no entanto, ndo encontrou diferencas entre os tempos, tanto para o
grupo teste quanto para o grupo controle (Tabela 1). Diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos foram encontradas no estudo de lasela et al. (2003) ja
anteriormente citado, o grupo teste (FDBA) apresentou ganho de 1,3x2,0 mm
enguanto o grupo controle perda de 0,9+1,6 mm. O mesmo foi encontrado por Barone
et al. (2008) com perda em altura de 3,6£1,5 mm para o grupo controle e 0,7£1,4 mm
para o grupo teste (0osso corticomedular de porco) em 7 meses.

Com relacdo a presenca ou ndo da tabua éssea vestibular, o presente
estudo apresentou 11 dentes com auséncia da parede vestibular. Sete dentes
pertenciam ao grupo teste e 4 ao grupo controle. O estudo de Serino et al. (2003)
também apresentava dentes uni e multiradiculares com tabua 0ssea integra ou néo,
mas de maneira diversa elevou o retalhno mucoperiostal e realizou mensuragdes no
leito cirtrgico preenchendo os alvéolos com esponja de acido polilatico e poliglicélico.

O tempo de avaliacéo foi de 6 meses, quando foi verificado um ganho em altura de 1,3
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mm no grupo teste e perda de 0,8 mm no grupo controle. O que esta de acordo com o
estudo de Crespi et al. (2009) que, diferentemente do estudo de Serino et al. (2008) e,
como o presente estudo, ndo elevou retalho. O tempo de avaliacéo foi de 3 meses. Os
dentes extraidos foram pré molares e molares e as analises foram realizadas por meio
de radiografia periapical. Os grupos foram divididos em dois grupos teste:
hidroxidoapatita e sulfato de célcio e o grupo controle foi o coagulo sanguineo. A
perda vertical foi de 0,48+0,21 mm para o grupo da hidroxidoapatita, 2,48+0,65 mm
para sulfato de calcio e 3,75£0,63 mm para o grupo controle. A diferenca entre a
hidroxidoapatita e o coagulo foi estatisticamente significante em relagéo a altura.
Esses resultados estao de acordo com os de Fiorellini et al. (2005) que testou 0 uso da
proteina morfogenética recombinante humana (BMP) em duas concentracdes e
comparou esponja de coldgeno e coagulo sanguineo. Os dentes extraidos neste
estudo foram unirradiculares, o que difere do estudo de Serino et al. (2003) e do
presente estudo, assim como a questdo da elevacdo do retalho. O meio para
obtencéo dos dados foi a tomografia computadorizada, como no presente estudo. O
grupo controle foi estatisticamente diferente do teste em relacdo "a altura com perda
0,08 mm para o teste e 1,3 mm para o controle. Em relagdo a largura, houve ganho de
3,85 mm para o teste e 0,83 mm no controle. Pode-se especular que, no presente
estudo os dentes do grupo teste que ndo possuiam tdbua 6ssea vestibular obtiveram
melhor resultado que os do grupo controle. Segundo Serino et al. (2003) uma
hipétese para tal diferenca pode ser o fato de que o biomaterial mantém o espaco
evitando o colapso do tecido mole.

A fibrina rica em plaquetas e leucécitos foi escolhida como material de
preenchimento de alvéolos pds extragcdo no grupo teste deste estudo pelas suas
propriedades ja citadas na literatura, como fator de crescimento, aumento da
vascularizacéo, melhor cicatrizacao de tecido mole, efeito mitogénico e aumento da
regeneracao 0ssea e pode ser uma alternativa para preservagao do rebordo alveolar
(BARONE et al., 2008). Na literatura a FRP tem sido usado como material de
preenchimento (SIMON et al.,, 2011; HAUSER et al.,, 2013; SUTTAPREYASRI,
LEEPONG, 2013) por ser um biomaterial de fibrina autdlogo em forma solida,
carregado com células autélogas, altamente biocompativel e indutivo (DOHAN et al.,
2010) podendo melhorar o processo natural de cura (SIMMONPIERI et al., 2012) e,
por ser autdgeno, ndo esta associado a reagdo corpo estranho que causa resposta

inflamatoria, reabsorcédo do alvéolo e atraso da cicatrizacdo (SIMON et al., 2009).
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Simon et al. (2011) realizaram um estudo com o0 mesmo material de preenchimento do
presente estudo, mas obtido por meio de outro processamento e 0 mesmo tempo de
avaliacdo (4 meses). Possuia 0 mesmo grupo de dentes com alvéolos intactos ou nao
e realizaram elevacdo de retalho mucoperiostal (ndo possuia grupo controle). A
largura variou de 6,79 mm para 6,47 (a 3 mm da crista 6ssea) e 7,72 para 7,15 a5 mm
com uma variacéo de 0,32 mm e 0,57 mm respectivamente. A perda em altura foi de
0,67 mm e estas variacOes foram estatisticamente significantes, o que diferiu dos
nossos resultados. O estudo de Hauser et al. (2013), como no presente estudo,
possuia grupo controle e a membrana de FRP foi obtida por meio do mesmo
processamento com dois grupos teste, um com elevacao de retalho e enxerto e 0
outro somente com enxerto. O tempo de avaliacao foi menor (2 meses) e os alvéolos
eram de pré-molares com paredes intactas. As medidas foram obtidas no leito
cirirgico e em exames radiograficos. O grupo teste perdeu 0,06 mm em largura
enquanto o controle perdeu 0,43 mm portanto com diferenca estatistica entre os
grupos. Houve também diferenca entre os grupos em relacdo a altura. O terceiro
estudo em humanos foi realizado por Suttapreyasri e Leepong (2013) e possuia grupo
controle como o anterior e usou pré-molares com tdbuas ésseas intactas. A andlise foi
feita por meio de modelos e radiografias em uma, duas, quatro, seis e oito semanas,
nao foi elevado retalho e a extracao foi minimamente traumatica. Com oito semanas a
alteracéo da vestibular foi 1,96+1,10 mm para o teste e 2,59+0,7 mm para o controle.
A perda em altura e largura ao final de dois meses ndo foi estatisticamente
significativa, como o presente estudo .

O estudo de Suttapreyasri e Leepong (2013) mostrou uma cicatrizacao
mais rapida de tecido mole no grupo teste. Tal fato também pbdde ser observado
clinicamente nesse estudo, principalmente nos pacientes que possuiam controle e
teste.

Com relacédo ao fator idade e a perda 6ssea vertical, o presente estudo nédo
encontrou correlacao significativa (p=0,194). lasella et al. (2003) observaram maior
perda em altura e largura em um estudo que avaliou 24 elementos anteriores de
pacientes com mais de 50 anos porém, relatam um achado paradoxal: os sitios de
cicatrizacdo com maior 0sso vital nos pacientes com mais de 50 anos, mas apontam o
pequeno e desigual nimero de amostras como uma limitagdo. Uma importante
consideracdo € o fato do presente estudo ter avaliado 53 elementos dentais de

pacientes com idade entre 32 e 80 anos (média 51,2+11,6 anos).
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Pode-se concluir, dentro das limitagbes deste estudo, que a utilizacdo de
enxerto com fibrina rica em plaquetas e leucécitos (FRP-I) ap6s a exodontia
minimamente traumatica, ndo apresentou diferencas comparadas ao grupo controle.
O que pode ser explicado, de acordo com Suttapreyasri e Leepong (2013), devido ao
pequeno volume de fatores de crescimento presentes no FRP-l. Os valores de
alteracao dimensionais encontrados foram baixos 0 que pode ser interpretado como
positivo clinicamente e a possivel explicacéo foi 0 uso da técnica de extracao vertical
na maioria dos elementos. A espessura da tabua 0ssea vestibular pode ser um fator

de risco para a diminui¢cao da altura éssea do rebordo alveolar.

Pode-se sugerir que para uma melhor avaliagdo das alteragbes
dimensionais do rebordo alveolar, seria necessario uma amostra mais homogénea,
com mesmo grupo de dentes, tabuas désseas intactas, com dentes adjacentes e
descartando dentes em que ndo fosse possivel uma extracdo minimamente
traumatica. Apesar de ideal, a selecao dessa amostra demandaria um maior tempo, o

que dificultaria a realizacdo do estudo.
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6 CONCLUSOES

Dentro das limitacdes deste estudo, pode-se concluir que a utilizacdo de
enxerto com fibrina rica em plaquetas e leucécitos (FRP-I) ap6s a exodontia
minimamente traumatica, sem elevacdo de retalho, ndo apresentou diferencas
estatisticamente significativas comparadas ao grupo controle, por meio de avaliagao
linear de imagem tomografica. P6éde-se concluir também que a espessura da tabua
Ossea vestibular pode ser um fator para a redugcdo da altura 6ssea do rebordo

alveolar.
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