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Resumo

Introdugdo: em periodontologia, recorre-se frequentemente a enxertos gengivais para
corrigir recessdes gengivais e aumentar a quantidade de gengiva queratinizada. As
indicacdes para este tipo de procedimento sdo normalmente estéticas, hipersensibilidade
dentaria ou dificuldade na higienizacdo por diminuicdo da banda de gengiva
queratinizada. Existem varias técnicas cirtrgicas disponiveis, no entanto, a maioria destes
procedimentos estd associado a algum desconforto pds-cirurgico na zona dadora
(geralmente o palato), o que pode diminuir a aceitacao por parte do doente.

Objetivo: este estudo pretende verificar se existe redu¢do do desconforto pds-cirurgico e
se a cicatrizacao ¢ mais rapida, usando membranas de A-PRF no palato apds remogao de
enxerto gengival.

Materiais e Métodos: foram selecionados trinta pacientes, ndo fumadores, sem patologia
sistémica relevante e sem protese superior, que necessitavam de realizar este
procedimento. Foram criados dois grupos (quinze pacientes cada) de forma aleatoria: o
grupo experimental, onde se colocaram membranas de A-PRF no palato, e o grupo de
controlo em que se usaram esponjas de colagénio e sutura na zona dadora. A avaliacao
de ambos os grupos foi feita no dia da cirurgia, 7 e 14 dias apos, e 1 e 3 meses apds a
cirurgia. A area da ferida cirurgica e a dor foram os fatores avaliados ao longo do tempo.
Os fatores foram avaliados por um observador calibrado para o efeito, em todos os
controlos.

Resultados: no que respeita a avaliagdo da dor, o grupo controlo apresenta niveis no
intervalo de 1 + 2 até ao décimo quarto dia (terceiro controlo), enquanto que o grupo
experimental apresenta valores de 1 até ao segundo dia apenas (primeiro controlo). O
grupo experimental apresenta diminuicdo percentual da dimensdo da area da ferida
cirargica significativamente maior que o grupo controlo, aos 7 (p <0,001), 14 (p = 0,009)
e 30 dias (p <0,001), inversamente aos dois primeiros dias apds a cirurgia, onde ndo houve
diferenca significativa (p = 0,687). Nao se verificaram complicagdes clinicas em
nenhuma das técnicas.

Conclusdo: os dados obtidos apontam para uma cicatrizagdo mais rapida e menos

desconfortavel nos pacientes em que foi utilizada a membrana de A-PRF.

Palavras chave: Cirurgia plastica periodontal, Enxerto gengival livre, PRF Choukroun.






Abstract

Introduction: in periodontology, gingival grafts are often used to correct gingival
recessions and increase the amount of keratinized gingiva. Indications for this type of
procedure are usually aesthetic, hypersensitivity to the teeth or difficulty in hygiene due
to a decrease in the keratinized gingiva band. There are several surgical techniques
available, however, most of these procedures are associated with some postoperative
discomfort in the donor area (usually the palate), which may decrease patient acceptance.
Objective: this study intends to verify if there is reduction of the postoperative discomfort
and if the healing is faster, using membranes of A-PRF in the palate after removal of
gingival graft.

Materials and Methods: Thirty patients, non-smokers, without relevant systemic
pathology and without superior prosthesis, who needed to perform this procedure, were
selected. Two groups (15 patients each) were randomly created: the experimental group,
where A-PRF membranes were placed on the palate, and the control group in which
collagen sponges and suture were used in the donor zone. The evaluation of both groups
was made on the day of surgery, 7 and 14 days after, and 1 and 3 months after surgery.
The area of the surgical wound and pain were the factors evaluated over time. Factors
were assessed by an observer calibrated for this effect in all controls.

Results: with regard to pain assessment, the control group presents levels in the range of
1 £2 until the 14th day (third control), whereas the experimental group presents values
from 1 until the second day only (first control). The experimental group presented a
percentage decrease in the size of the surgical wound area significantly higher than the
control group at 7 (p <0.001), 14 (p = 0.009) and 30 days (p <0.001), inversely after the
first two days after surgery, where there was no significant difference (p = 0.687). There
were no clinical complications in any of the techniques.

Conclusion: the data obtained point to a faster and less uncomfortable healing in the

patients in whom the A-PRF membrane was used.

Key words: Peridontal plastic surgery, Free gingival graft, PRF Choukroun.
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Introdugdo

L Introducao

1. Anatomia do Periodonto

Os dentes s3o suportados pelo periodonto, que ¢ composto pela gengiva,

ligamento periodontal, cemento radicular e osso alveolar (Lindhe & Lang, 2015).
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Figura 1: Representacdo dos constituintes do periodonto: gengiva (G), ligamento periodontal
2015).

(PL), cemento radicular (RC) e osso alveolar proprio (ABP). (Adaptado de Lindhe & Lang,

O ligamento periodontal, o cemento radicular e o osso alveolar tém fun¢do de
suporte: estabelecem a ligacao do dente ao osso, recebendo e transformando as forcas da
mastigagdo, enquanto que a gengiva tem a fun¢ao de barreira (Lindhe & Lang., 2015).

A gengiva ¢ o tecido mole que cobre os processos alveolares e estende-se até a
zona cervical dos dentes (Lindhe & Lang., 2015). Considera-se mucosa mastigatoria,
sendo o seu principal papel a protecdo dos dentes. E revestida por trés tipos de epitélio:
epitélio oral (voltado para a cavidade oral), epitélio sulcular (voltado para o dente) e
epitélio de unido (estabelece o contato da gengiva com o dente). E possivel identificar

trés tipos de gengiva na cavidade oral: gengiva livre (localizada na superficie do esmalte,
a 0,5-2mm coronalmente a jun¢do amelo-cimentaria (JAC)), gengiva interdentaria

(papilas) e gengiva inserida (estende-se até a linha muco gengival). (Lindhe & Lang.,
2015).
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Avaliagdo Clinica da Influéncia da Aplicagdo do A-PRF na Cicatriza¢do apos Recolha de Enxertos de Tecido
Conjuntivo

Figura 2: Fotografia representativa da gengiva a direita; esquema das regides da gengiva (FG gengiva livre,
AG gengiva aderida, MGJ jungdo mucogengival ¢ CEJ junc¢do amelo cimentaria) . (Adaptado de Lindhe &
Lang, 2015).

O ligamento periodontal ¢ constituido por tecido conjuntivo laxo e mantém o
dente ligado ao processo dsseo alveolar, através de tecido conjuntivo fibroso (colagénio
tipo I — fibras de Sharpey) que se encontra ligado ao cemento radicular (Jiang et al., 2016;
Ren, Wang, Takao & Chen, 2010). O ligamento periodontal, permite algum movimento
dos dentes durante a mastigacdo, de forma a diminuir o impacto das forgas, evitando a
sobrecarga (Naveh, Lev-Tov Chattah, Zaslansky, Shahar. & Weiner, 2012).

O cemento radicular ¢ um tecido duro mineralizado avascular, que reveste a
superficie da raiz. O ligamento periodontal est4 ligado ao cemento radicular, permitindo
a fixacdo do dente no osso alveolar (Bosshardt & Selvig, 1997). Existem dois tipos de
cemento radicular, o primario (formado aquando da formacao da raiz) e o secundario
(formado apds a erupgao dos dentes) (Lindhe & Lang, 2015).

O processo alveolar, também conhecido como osso alveolar, ¢ o constituinte da
maxila e mandibula que da suporte aos alvéolos dentarios. Tem fungdo de suporte e
prote¢do dos dentes. (Van der Weijden, Dell’Acqua & Slot, 2009). Desenvolve-se ao
longo do crescimento e da erupcdo dos dentes, sendo reabsorvido quando existe perda
dentaria. Divide-se em trés areas: crista alveolar, osso interproximal e interradicular

(Lindhe & Lang, 2015).

2. Defeitos mucogengivais e importincia da gengiva queratinizada a

volta dos dentes

O tecido queratinizado estende-se da margem gengival livre até a jungdo

mucogengival (JMG), conferindo maior resisténcia ao periodonto, permitindo a

14



L Introdugdo

dissipacdo de forcas e estabilizagdo da posi¢do da margem gengival (Lang & Loe, H.,
1972).

A introdugdo de procedimentos cirurgicos para o aumento de banda de gengiva
queratinizada baseia-se no pressuposto de que a presenga de uma banda de tecido
queratinizado ao redor do dente ¢ necessaria para manter a saude gengival e prevenir a
perda de inser¢ao e recessdo dos tecidos moles (Hall, 1981; Matter, 1982).

Acredita-se que a gengiva queratinizada é necessaria para proteger o periodonto
das forgas mastigatorias e reduzir a recessao da margem gengival criada pelos musculos
da mucosa alveolar adjacente (Friedman, 1957; Ochsenbein, 1960). A auséncia desta
banda de queratina pode conduzir a uma maior formacao de placa bacteriana subgengival
pela dificuldade inerente de escovagem (Friedman, 1962). O aumento da quantidade de
placa bacteriana induz a inflamagdo gengival, favorecendo a perda de insercdo e
consequente recessao dos tecidos moles (Ruben, 1979; Stern, 1976).

Na literatura encontram-se varias opinides acerca da quantidade de tecido
queratinizado (TQ) adequada. Alguns autores sugerem que <l mm de gengiva pode ser
suficiente (Bowers, 1963), enquanto outros afirmam que a altura apicocoronal do TQ
devera exceder os 3 mm (Corn, 1962). Uma terceira categoria de autores defende uma
teoria mais simples, sugerindo que mesmo que a quantidade de TQ seja muito reduzida,
se for compativel com saude gengival, pode significar que ¢ a quantidade suficiente (De
Trey & Bernimoulin, 1980). Mais recentemente, em 2008, Agudio, refere que sao
necessarios pelo menos 2mm TQ e Imm de gengiva aderida para manter a saude

periodontal. Valores inferiores podem indicar a necessidade de se aumentar a banda de

TQ.

2.1. Etiologia das recessées gengivais

A recessdo gengival (RG) pode ser definida como o deslocamento da margem
gengival no sentido apical, podendo ser localizada ou generalizada e estar associada a
uma ou mais superficies dentérias (Smith, 1997). As localizadas podem ter duas formas:
em ‘V’, normalmente presentes em situacdes de trauma oclusal e/ou pacientes
bruxémanos, e em ‘U’, mais comuns na presenca de doenca periodontal, escovagem
traumadtica ou freios com inser¢des inadequadas (Jati, Furquim & Consolaro, 2016).
Alguns estudos indicam que a frequéncia de recessdes gengivais aumenta com a idade e

¢ maior em homens que em mulheres da mesma idade (Gorman, 1967).
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Existem varios fatores que podem conduzir a RG, sendo por isso a etiologia
multifatorial. (Dominiak & Gedrange, 2014). Estes fatores podem ser precipitantes ou
predisponentes. Os precipitantes ou primarios sdo responsaveis diretos pela RG e os
predisponentes favorecem o seu aparecimento (Marini, Greghi & Sant’ana, 2004). S3o
considerados fatores precipitantes os traumatismos de longa duragdo, periodontite
cronica, proteses ou restauracdes desadaptadas, trauma oclusal, piercings na cavidade
oral, entre outras. Os fatores predisponentes sdo: presenca de biofilme, inser¢do alta dos
freios, ma posicao dentaria, crista alveolar de espessura reduzida, deiscéncias dsseas e
reduzida quantidade de tecido queratinizado. (Jati et al., 2016).

E importante conhecer a etiologia da RG de forma a adequar a técnica mais
previsivel para o sucesso do recobrimento radicular e evitar que ocorra a recidiva (Dantas,

Silva & Sako, 2012).

2.1.1. Fatores bioldgicos

Bi6tipo Gengival

O bidtipo gengival estd relacionado com a espessura do tecido gengival, sendo
considerado um fator predisponente para a RG. Em tecidos gengivais mais finos, existe
uma maior probabilidade de perda de inser¢cao quando comparados com bidtipos grossos.
Assim em bidtipos finos verifica-se um maior risco de RG do que em bidtipos grossos

(Shar, Sowmya & Mehta, 2015).

2.1.2. Fatores Anatomicos

Ma oclusdo e posicionamento dentario alterado

O estudo de Nunn & Harrel (2001), aponta para a associacdo entre contatos
oclusais desequilibrados e a destruicdo de tecido periodontal. Dentes em sobrecarga, com
interferéncias ou prematuridades que ndo sejam corrigidas, podem conduzir a inflamacao
gengival e formagdo de RG.

O mau posicionamento dentario também pode levar ao aparecimento de RG,
principalmente se contribuir para a ma oclusdo e/ou dificuldade de higieniza¢do dentéria.
A mé oclusdo pode ocasionar uma sobrecarga, que pode conduzir a um processo
inflamatério do periodonto e consequentemente potenciar a RG (Ustun, Sari, Orucoglu,

Duran & Hakki, 2008).
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Insercdo alta dos freios

Os freios com inser¢do muito proxima da margem gengival podem levar ao
aparecimento de recessdes gengivais isoladas. Nestas zonas, a remocdao de placa
bacteriana pode estar condicionada, e dai a maior predisposi¢cao para um maior risco desta

condi¢do (Deli, Livas, Sculean, Katsaros & Bornstein, 2013).

FenestracOes e deiscéncias dsseas

Entende-se por fenestragdo a existéncia de uma regido da raiz dentéria, que ndo atinge a
margem, nao coberta por tecido 0sseo, apenas por peridsteo. Por sua vez, a deiscéncia
tem a mesma defini¢do, mas ha atingimento da margem. Estas condi¢des verificam-se em
casos de mé oclusdo, associados a ma posicdo dentdria (rotacdes ou dentes muito
vestibularizados) e podem contribuir para o aparecimento da recessdao gengival (Koke,

Sander, Heinecke & Miiller, 2003).

30

Figura 3: Representacdo esquematica de uma deiscécnia (a) e uma fenestracdo (b). (Adaptado de Nimigean et al.,
2009).

2.1.3. Fatores patologicos e traumaticos

Doenca periodontal

A RG ¢ frequentemente uma das manifestacdes da doenga periodontal. O seu
desenvolvimento estd associado ao processo inflamatdrio causado pela placa bacteriana
presente (Toker & Ozdemir, 2009).

A literatura sugere que o héabito tabagico estd fortemente ligado a presenga de
doencga periodontal. A nicotina ¢ responsavel pela destrui¢do dos tecidos periodontais,

promove a vasoconstri¢do e reduz o nimero de anticorpos (Kamath, Mishra & Anand,

17



Avaliagdo Clinica da Influéncia da Aplicagdo do A-PRF na Cicatriza¢do apos Recolha de Enxertos de Tecido
Conjuntivo

2014), o que pode levar ao aparecimento de recessoes gengivais (Chaffee, Couch &
Ryder, 2016).

Técnica de escovagem

Durante a escovagem ¢ necessario controlar a pressao e duragdo da mesma, bem
como a sua frequéncia. Se estas varidveis forem muito exageradas, existe uma maior
tendéncia para a RG. A técnica de escovagem mais associada ao desenvolvimento desta
situacdo € a técnica horizontal e normalmente aparece associada aos caninos e pré-
molares (Dorfer, Stachle & Wolft, 2016). Por outro lado, se a técnica de escovagem nao
for eficaz, havera maior acumulacdo bacteriana que pode conduzir a0 mesmo problema
(Zucchelli & Mounssif, 2015).

Quando a utilizagao do fio dentario ¢ inadequada, pode existir trauma gengival,

ou inflamagdo gengival e conduzir ao aparecimento de recessdes (Zucchelli & Mounssif,
2015).

Utilizacdo de piercings na cavidade oral

Os piercings da lingua, labios e freios, podem provocar alteragdes na estrutura do
esmalte e traumatizar a gengiva adjacente. Este fato, pode levar a diminuicdo da
quantidade de tecido queratinizado e gengiva aderida, e conduzir ao aparecimento de RG

(Hennequin-Hoenderdos, Slot, & Van der Weijden, 2016).

2.1.4 Fatores Iatrogénicos

Dentisteria

Alguns procedimentos restauradores, podem incluir a utilizacdo de fios de
retragdo e preparos dentdrios justa ou infra gengivais. Estas técnicas podem conduzir ao
trauma gengival e desencadear RG (Goldstein, Brayer & Schwartz, 1996).

Restauragdes debordantes, podem dificultar a higienizagdo dessa zona e levar ao
aumento da acumulagdo de placa bacteriana. Este fator, favorece a inflamagdo gengival e
aumentam a possibilidade de existéncia de uma RG (Pradeep, Rajababu, Satyanarayana

& Sagar, 2012).
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Tratamento Ortoddntico

Quando os movimentos dentarios sdo dentro dos limites do osso alveolar, nao
existem consequéncias significativas ao nivel dos tecidos moles (Gorbunkova, Pagni,
Brizhak, Farronato & Rasperini, 2015). Por outro lado, quando os dentes sdo
movimentados para zonas muito proximas da tabua 6ssea vestibular, o risco de recessdo

gengival aumenta significativamente (Rana, Phogat, Sharma, Prasad & Singh, 2014).

Figura 4: Representacdo fotografica de recessdes gengivais nos dentes 14, 15 e 16 (cortesia Professor
Ricardo Alves)

2.2.Classificacio das recessoes gengivais

Existem varias classificacdes para as RG, com base na perda vertical e horizontal
ou na destrui¢dao das papilas interdentarias. A mais utilizada ¢ a classificacao de Miller
(1985) que associa o progndstico de tratamento.

Segundo Miller (1985), as recessdes podem ser classificadas quanto a sua
extensao, em quatro classes:

Classe I: recessdo do tecido marginal que ndo atinge a JMG e ndo existe perda de
tecidos moles interproximais.

Classe II: a recessdo do tecido marginal atinge ou ultrapassa a linha
mucogengival. O osso e o tecido mole interproximal estdo mantidos.

Para estas duas classes, ¢ previsivel o recobrimento total das recessdes, uma vez
que os tecidos interdentarios estdo mantidos.

Classe III: recessdo de tecido marginal que atinge ou ultrapassa a JMG. Perda de
osso e tecido mole interdentéario apicalmente a JAC, mas estd localizada a um nivel mais
coronal que a extensdo apical da recessdo. Neste caso € apenas possivel um recobrimento

parcial.
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Classe IV: a recessdo do tecido marginal ultrapassa a JMG, existe perda de osso
interdentario que se estende a um nivel apical da extensdo do tecido marginal. O

recobrimento radicular ¢ impossivel.

Figura 5: Representagdo fotografica de recessdes gengival classe I (superior esquerda), classe II (superior
direito), classe 111 (inferior esquerda) e classe IV (inferior direita), (Adaptado de Miller, 1985).

2.3. Indicacdes para o tratamento das recessoes gengivais

A principal razao para o tratamento da RG ¢ a vontade do paciente, nomeadamente
no que respeita a parte estética. A presenca de recessoes torna os dentes mais longos, com
a reducdo da recessdo gengival, os dentes tornam-se visualmente mais curtos e o sorriso
fica mais harmonioso (Zucchelli & Mounssif, 2015).

Existem outras situacdes com indicagdo para o recobrimento radicular,
nomeadamente: quando existe dificuldade na remog¢ao de placa bacteriana, o risco de
carie e/ou sensibilidade dentaria podem aumentar o risco de carie (Alkan & Parlar, 2011).

Em ortodontia, para alguns movimentos dentdrios serem possiveis, pode ser
necessario recorrer a técnicas de recobrimento radicular ou aumento de banda de gengiva
queratinizada. Dependendo do caso podem ser efetuados antes, durante ou no fim do
tratamento ortodontico (Lindhe & Lang., 2015).

O mesmo ¢ aplicado em alguns procedimentos protéticos, quer por motivos

estéticos, quer por necessidade de aumentar a banda de queratina (Lindhe & Lang., 2015).
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2.4. Modalidades de tratamento

A cirurgia mucogengival foi definida por Friedman, em 1957, como “conjunto de
procedimentos desenhados para preservar gengiva, remover os freios e as insergoes
musculares e aumentar a profundidade do vestibulo™.

As cirurgias podem ser classificadas como retalhos pediculados (retalhos
reposicionados) ou enxertos (enxerto epitelizado ou enxerto de tecido conjuntivo

subepitelial (Lindhe & Lang, 2015).

2.4.1 Técnica de retalho de reposicionamento coronal

Este procedimento ¢ dos mais simples, quer a nivel de execucdo quer da
recuperagio pos-cirirgica. E indicada para recessdes gengivais classe I, quando a
espessura e quantidade de gengiva sdo satisfatorios.

A técnica prevé o deslocamento vertical de um retalho de espessura parcial em
dire¢do a coronal que ¢ depois suturado, de forma a alcancar o recobrimento radicular.
(Alkan & Parlar, 2011). Allen e Miller em 1989, defendiam que a raiz deveria ser tratada
inicialmente com acido citrico e s6 depois se iniciar o procedimento, no entanto, estudos

mais atuais ndo contemplam este passo no protocolo (Alkan & Parlar, 2011).

2.4.2 Técnica de retalho de reposicionamento coronal associado a
enxerto de tecido conjuntivo

Técnica de Langer e Langer

Em 1985, Langer e Langer, descreveram uma técnica com recurso a enxerto de
tecido conjuntivo subepitelial para o tratamento de recessdes localizadas ou multiplas,
profundas, e com pouca quantidade de gengiva aderida (Langer & Langer, 1985).

Na margem coronal da zona recetora realiza-se uma incisdo horizontal ao nivel da
JAC, com preservagdo das papilas interproximais. De seguida, duas incisdes verticais em
mesial e distal permitem elevar um retalho de espessura parcial que se estende para além
da JMG. O enxerto removido da area dadora, normalmente o palato, ¢ estabilizado na
zona recetora por meio de suturas (Langer & Langer, 1985).

Existe uma outra modalidade, mais simples, que € a técnica em envelope, descrita

por Raetzke em 1984 e que ndo prevé descargas na zona recetora. E criado um envelope
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de espessura parcial no tecido que rodeia a area da recessao, onde o enxerto removido do
palato ¢ depois posicionado. Esta ¢ uma técnica adequada para recessdes unitarias. Uma
vez que ndo sdo realizadas descargas, o trauma cirirgico € menor, a nutricao do retalho e
as papilas interdentarias sdo mantidas (Allen & Miller, 1994).

A nutricdo do enxerto ¢ dada pelo leito recetor e pelo retalho (técnica bilaminar),
facilitando o restabelecimento da unido vascular com a zona recetora (Pfeife & Heller,
1971). O processo de cicatrizagdo do enxerto na zona recetora, compreende trés fases:
fase inicial (0 a 3 dias), fase de revascularizag¢do (2 a 11 dias) em que se d4 a anastomose
dos vasos do enxerto e do leito recetor e proliferagao dos capilares, e a fase de maturacao
dos tecidos (11 a 42 dias) em que ha formagdo de uma camada de queratina (Lindhe &
Lang, 2015). Durante todo este processo € necessaria uma monitorizagdo por parte do
médico dentista e cuidados pds-operatorios por parte do paciente, por forma a garantir o
sucesso do procedimento.

Os enxertos podem ser divididos em enxerto gengival livre (EGL) (ou epitelizado)
e enxertos de tecido conjuntivo (ETC). Estes sdo recolhidos da zona dadora, que ¢ na
maior parte das vezes o palato, numa zona compreendida entre o canino até ao primeiro
molar. As incisdes no palato devem ser realizadas de forma a que o enxerto tenha 1,5mm
de espessura (Dibart & Karima, 2006).

O EGL tem indicagdo para palatos com pouca espessura e compreende quatro
incisdes, com cicatrizagdo por segunda intencao, e o ETC ¢ recolhido com recurso a uma

Unica incisao (Dibart & Karima, 2006).

Figura 6: Representagdo esquematica da recolha de enxerto gengival livre. (Adaptado de Lindhe &
Lang, 2015)

Figura 7: Representagdo esquematica da recolha do enxerto de tecido conjuntivo. (Adaptado de
Lindhe & Lang, 2015)
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3. Fibrina rica em plaquetas avancada (A-PRF)

Ha 40 anos atras, em Medicina, ja eram usados derivados do sangue para induzir
a cicatrizagdo. Inicialmente, os concentrados plaquetarios eram usados no tratamento de
hemorragias e trombopénias, uma vez que permitiam o selamento das feridas, quando
usadas em conjunto com ‘colas de fibrina’ (Ehrenfest, Rasmusson & Albrektsson, 2009).

Nos anos 90, surge o plasma rico em plaquetas (PRP), um concentrado autélogo
de plaquetas num pequeno volume de plasma utilizado em conjunto com um
anticoagulante. Apesar da sua utilizacdo extensa na altura, foram identificadas
propriedades mecanicas pobres, que dificultavam o seu manuseamento e baixo potencial
de indugdo de regeneracao Ossea (Kumar & Shubhashini, 2013). Entretanto, foram

desenvolvidas outras formas de concentrados plaquetarios.

Os concentrados plaquetarios sao divididos em quatro categorias, tendo em conta
a presenga de leucocitos e fibrina:

P-PRP — plasma rico em plaquetas puro;

L-PRP — plasma rico em plaquetas e leucocitos;

P-PRF — fibrina rica em plaquetas puro;

L-PRF — fibrina rica em plaquetas e leucécitos.

Cada um dos concentrados tem um protocolo de preparagdo especifico com
programas de centrifuga¢dao que diferem entre si e podem ter indicacdes distintas
(Ehrenfest et al., 2009).

O PRF ¢ um concentrado de plaquetas de 2* geracao (Choukroun et al.,20006).
Difere do PRP por ndo necessitar de anticoagulantes e quimicos para a sua ativacdo. O
protocolo ¢ simples, economico e rapido (Mazor et al., 2009). O PRF tem a capacidade
de regular a inflamagdo e estimular o processo de quimiotaxia. Estudos sugerem que o
PRF permite acelerar a cicatrizagdo dos tecidos e formagdo de novo osso através da
presenca de fatores de crescimento derivados das plaquetas (PDGF), fatores de
crescimento transformador- Bl (TGF-B1), fator de crescimento endotelial vascular
(VEGF) e fator de crescimento semelhante a insulina -1 (Choukroun et al., 2006). As

plaquetas contém fatores de crescimento que aumentam a producdo de colagénio, mitose
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celular, crescimento de vasos sanguineos e inducdo da diferenciacdo celular (Kiran,
Mukunda & Tilak Raj, 2011).

O PRF pode servir como veiculo para transportar células envolvidas na
regeneracgdo tecidual (Chang & Zhao, 2011) e liberta fatores de crescimento durante uma
a quatro semanas (Kawase et al., 2015).

Recentemente, surgiu um protocolo diferente que prevé a diminuic¢ao das rotagdes
por minuto (rpm) ¢ maior do tempo de centrifugacdo. O resultado deste protocolo ¢ a
fibrina rica em plaquetas avangada (A-PRF), que resulta na presen¢a aumentada de
granuldcitos neutrofilicos na parte distal do codgulo (Ghaanati et al. 2014). Além disso,
a literatura aponta o A-PRF como um reservatorio de fatores de crescimento, com uma

acao de libertagdo continua (Fujioka-Kobayashi et al. 2017; Masuki et al. 2016).
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Citoquinas presentes no PRF Funcgdes

Fatores de crescimento- beta (TGF-f3) Estimula a proliferagdo dos osteoblastos
Sintetiza colagénio tipo I

Formagao Ossea

Quimiotaxia

Angiogénese

Fator de crescimento derivado de | Migragdao e proliferacio de células do
plaquetas (PDGF) mesénquima

Efeito angiogénico nas células endoteliais

Fator de crescimento de insulina — 1 (IGF- | Estimula a proliferagdo dos osteoblastos
1) e Fator de crescimento de fibroblatos | Quimiotaxia nos osteoblastos humanos
(FGF) Expressao aumentada de osteocalcina

Aumenta a cicatrizagao de tecidos

Fator de crescimento epidérmico (EGF) | Estimulacao da proliferacao celular
Efeito  quimiotdtico  nas  células

fibroblasticas periodontais

Tabela 1 : Citoquinas presentes no prf e suas fungdes (Adaptado de Khiste & Tari, 2013).

As principais vantagens do PRF sdo: ndo necessita de manipulagdo bioquimica do
sangue, pode ser usado de forma isolada ou em conjunto com outros materiais, processo
simples e econdmico, ndo € necessario o uso de anticoagulantes, aumenta a migragao e
proliferagdo celular tendo efeito no sistema imunoldgico, melhora a hemdstase, aumenta
a incorporacao de citoquinas nas malhas de fibrina e suporta e acelera o processo de
cicatrizagdo (Kumar & Shubhashini, N., 2012; Toffler, Toscano, Holtzclaw, Corso &
Ehrenfest, 2009).

Como desvantagens apresenta: quantidade limitada de material possivel de se
obter, por se tratar de sangue aut6logo, sendo o sucesso influenciado pelo tempo desde a
colheita do sangue até a sua colocagdo na centrifugadora, exigem a utiliza¢do de um tubo
de vidro para se obter a polimerizagdo do coagulo e o paciente pode recusar a técnica pela

necessidade de puncdo para a recolha de sangue (Borie et al., 2015).

25



Avaliagdo Clinica da Influéncia da Aplicagdo do A-PRF na Cicatriza¢do apos Recolha de Enxertos de Tecido
Conjuntivo

Por se acreditar que a técnica de Choukroun ¢ bastante promissora, dadas as suas
vantagens e protocolo simples e econémico, o objetivo desta investigacao foi verificar se
existe uma melhoria na cicatrizagdo e diminuicdo da morbilidade pds-operatoria, em

cirurgias periodontais com recolha de enxerto gengival livre do palato.

3.1. Preparacio

O protocolo de preparacdo do A-PRF ¢ bastante simples, exigindo apenas uma
amostra de sangue do paciente e uma centrifugadora. A amostra ¢ colocada num tubo de
10ml e imediatamente centrifugada a 1300 rpm durante cerca de 8 minutos (Fujioka-
Koboyashi et al., 2017). Esta fase do protocolo pode ser decisiva no sucesso da técnica

(Dohan et al, 2006).

Figura 8: Recolha de amostra de sangue com borboleta de 21G e o sistema de tubos vermelhos
(cortesia Professor Doutor Ricardo Alves)

Figura 9: Centrifugadora ‘Duo Centrifugue; Duo Quattre ®’ utilizada durante as cirurgias

(cortesia Professor Doutor Ricardo Alves).

Ap6s o termino do ciclo da centrifugadora, os tubos devem repousar cerca de 5
minutos num suporte adequado e sem tampa. O material pode ser utilizado nas 2 horas
seguintes.

Nos tubos ¢ possivel diferenciar o codgulo A-PRF, o plasma acelular e as células

vermelhas (Pinto et al., 2016).
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Plasma acelular

Coégulo L-PRF

Células vermelhas

Figura 10: Representagdo das varias camadas presentes no tubo apos centrifugacao (cortesia
Professor Doutor Ricardo Alves).

Ap6s a centrifugacdo dos tubos, faz-se a recolha da membrana com uma pinga e
separa-se das células vermelhas com recurso a uma tesoura. As membranas sdo colocadas
na caixa metalica (BoX®, Nice, Franca) durante cerca de 5 minutos (Pinto et al, 2016).

A BoX® produz membranas de espessura constante que permanecem hidratadas
por varias horas. Forma-se um exsudado que fica contido no fundo da BoX® e pode ser
usado para hidratar materiais de enxerto, irrigar zonas cirurgicas € armazenar enxertos
autdlogos (Kumar & Shubhashini, 2012).

A BoX® permite também formar pequenos discos de PRF (PRF plugs) com lcm
de didmetro, para o preenchimento de alvéolos. Neste caso, em vez de se usar a ‘prensa’,
usam-se os cilindros presentes para esse efeito.

Esta forma de preparar as membranas existe desde cerca de 2005, mas existem

alternativas, como a utilizacdo de compressas para comprimir as membranas de PRF

(Dohan et al, 2006).
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Figura 11: A direita, fotografia das membranas nos tubos prontas a serem colocadas na Box®. A
esquerda, membrana apos ser recolhida do tubo (cortesia Professor Doutor Ricardo Alves).

Figura 12: Fotografia da Box®® (cortesia Professor Doutor Ricardo Alves).

Figura 13: Colocacao das membranas na BOX®(cortesia Professor Ricardo Alves).
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Apds a colocagio das membranas BoX®, é necessario colocar a prensa e fechar a
caixa. Quanto mais tempo permanecerem com a prensa, menor sera a sua espessura, dai

ser necessario adequar ao tipo de procedimento pretendido pelo médico dentista.

Figura 14: Aspeto das membranas apos alguns minutos na BoX® (cortesia Professor Doutor Ricardo
Alves).

Nesta fase, as membranas encontram-se preparadas, todas com a mesma espessura
e prontas para serem aplicadas. Na figura 14, ¢ visivel algum exsudado que também esta
presente no fundo caixa, que pode ser utilizado para outras aplicagdes, como ja foi

referido anteriormente.

3.2. Aplicacoes em Medicina Dentaria

Vérios estudos apontam para uma melhoria na cicatrizagdo de tecidos e
regeneracao com a utilizagao do PRF. Desta forma a sua utilizagdo em Medicina Dentaria

tem vindo a aumentar nos ultimos tempos. (Choukroun et al., 2006).

3.2.1. Cirurgia de elevacio do seio maxilar

Este procedimento cirirgico tem por objetivo permitir a reabilitagdo de zonas
edéntulas no maxilar superior, em que existe altura insuficiente da crista dssea do seio
maxilar. Neste processo o PRF favorece o processo de regeneragdo do osso (Correia,
Almeida, Costa, Carvalho & Felino, 2012).

Foi realizado um estudo, composto por um grupo controlo onde foi utilizado
apenas xenoenxerto (0sso bovino — Bio-Oss®) para a eleva¢do do seio maxilar, € um
grupo experimental em que se fez a mistura de PRF e Bio-Oss®. Apos serem realizadas
biopsias, verificou-se que no segundo grupo havia uma quantidade superior de novo osso

quando comparado com o primeiro (Zhang et al., 2012).
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Figura 15: Imagem da tomografia computorizada previamente a cirurgia; Fotografias intra-cirtrgicas;
Imagem ap6s a cirurgia (adaptado de Aoki, N.,2016)

As imagens acima retratam uma elevagdo de seio maxilar, com recurso a técnica
de janela lateral. Na primeira imagem verifica-se o osso atréfico da maxila e o seio
maxilar posterior bastante pneumatizado. Para se conseguir efetuar a reabilitacdo foi
necessaria a regeneragao da zona. Neste caso, utilizou-se somente L-PRF, e observou-se
na ultima imagem a regeneracdo conseguida, onde foi colocado posteriormente um

implante dentario (Aoki et al., 2016).

3.2.2. Preservacao alveolar pos extragao dentaria

Foi realizado um estudo de boca dividida em 2016, por Temmerman e seus
colaboradores, que teve por objetivo verificar se existiam beneficios na utilizacdo de
membranas de L-PRF na preservagao alveolar. Vinte e dois pacientes com indicagdo para
exodontia de dentes simétricos foram distribuidos de forma aleatéria em dois grupos:
grupo controlo (cicatrizagdo natural) e grupo teste (preenchimento do alvéolo com L-
PRF). As exodontias foram o mais atraumaticas possivel, sem recurso a retalho, e em
ambos os grupos fez-se o encerramento da ferida com suturas. Realizaram-se exames
radiologicos para avaliar o nivel 6sseo e ainda o nivel da dor com recurso a uma escala
visual analogica.

Verificou-se que o grupo teste, apOs trés meses, apresentava uma maior

preservacao da crista e foi ainda observado um menor desconforto pds-operatorio.

3.2.3. Implantologia

A 4rea da implantologia tem evoluido muito nos tltimos anos, tanto a nivel das

técnicas da colocacdo de implantes, como no desenho e superficie dos implantes.
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A osteointegracao pode ser critica, o que pode condicionar o sucesso a longo prazo
dos implantes, e por essa razdo tém sido desenvolvidas técnicas para melhorar esse
processo.

Foi realizado um estudo que pretendia verificar se a utilizacdo de PRF podia
estimular a regeneragdo 6ssea e diminuir o tempo de osteointegragdo. A semelhanca de
outros estudos (Anitua, 1999; Fontana, Olmedo, Linares, Guglielmotti & Crosa, 2004;
Lee et al, 2012), verificou-se que o grupo onde foi utilizada a técnica de PRF, a quantidade
de novo osso foi superior e diminuiu o tempo de osteoingragio (Oncii, Bayram, Kantarci,

Giilsever & Alaaddinoglu, 2016).

3.2.4. Endodontia

O tratamento endodontico regenerativo tem por base trés fatores: matriz
apropriada para promocao do crescimento e diferenciacdo celular, células capazes de se
diferenciar e fatores de crescimento para a inducao da proliferagao e diferenciacao celular
(Mistra, Narang & Mittal, 2013).

Singh et al., em 2013, realizaram um estudo em pacientes com lesdes periapicais
de origem endodontica com indicagdo para cirurgia apical. As cirurgias foram realizadas
com o uso de membranas de PRF. Aos 6 e 18 meses foram feitos controlos radiograficos
e clinicos e pode constatar-se que houve alivio consideravel da dor, resolucao da lesao

apical e encerramento apical.

3.3. Aplicacoes em Periodontologia

A periodontologia tem como principal objetivo manter a saude dos tecidos que
suportam os dentes, por forma a aumentar a sua longevidade, melhorando e/ou corrigindo
os tecidos ao seu redor.

Muitas vezes € necessario recorrer a técnicas de regeneracao periodontal. Este ¢
um processo multifatorial e inclui adesdo, proliferacdo, diferenciacdo e migragdo celular.

(Panda, Ramamoorthi, Jayakumar, Sankari & Varghese, 2014).
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Figura 16: Fotografia intra cirurgica antes da técnica de regeneracédo periodontal na raiz distal do dente 36
(Cortesia Professor Doutor Ricardo Alves).

Num estudo de Panda et al., (2014), os autores avaliaram a regeneragao de defeitos
0sseos com PRF e material aloplastico (Ossifi ®), sugerindo que o PRF pode melhorar a
cicatrizagdo. Verificaram ainda que o PRF ajuda na diminui¢do da profundidade de
sondagem, aumento do nivel de inser¢do, diminuicdo do defeito Osseo visivel
radiograficamente, aumento do conforto do paciente e cicatrizacdo mais rapida.

Em 2015, Panda e seus colaboradores realizaram um estudo de boca dividida, com
o intuito de verificar se existia melhoria na regeneracdo de defeitos dsseos com a
utilizagdo de membranas de PRF. Foram criados dois grupos: o grupo experimental em
que foram usadas membranas reabsorviveis de colagénio e membrana de PRF, e o grupo
controlo onde nao se utilizaram membranas de PRF. Foi avaliada a profundidade de
sondagem, extensdao radiografica do defeito e nivel de perda de inser¢dao. O grupo
experimental mostrou melhorias estaticamente significativas em todos os parametros.

Sharma & Pradeep (2011), realizaram um estudo comparativo de técnicas para a
corregao de lesdes de furca grau II. Os resultados demonstraram que houve uma melhoria
estatisticamente significativa nos casos tratados com PRF, quando comparado com outras
técnicas de regeneracao.

O tratamento de RG tem assistido a uma procura crescente, quer pelo desconforto,
quer pelas alteragdes estéticas associadas. O ETC ¢ considerado o gold standard para o
tratamento destas situagdes (Bernimoulin & Curilovié, 1997). A grande desvantagem ¢
obrigar a uma zona dadora, normalmente o palato, existindo algum desconforto durante
a recuperacdo. Paralelamente, existem alguns estudos que apontam para a utilizagdo da
membrana de L-PRF como substituto de tecido conjuntivo, ndo obrigando a recolha de
enxerto do palato, melhorando significativamente a morbilidade pds-operatoria (Kumar,
Fernandes & Surya, 2011).

Diversos autores referem que o PRF contém as trés chaves para a cicatrizagdo:

angiogénese, imunidade e proliferagao epitelial (Choukroun et al., 2006). Sendo que por
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esta razdo, a sua utilizacdo em feridas cirurgicas tem aumentado, como ¢ o caso das

feridas criadas apds remocao de tecido conjuntivo no palato.
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Figura 17: Fases da cicatrizacdo e fatores de crescimento com a utilizagdo da PRF (Adaptado de Jain et
al, 2012)
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1I. Materiais e Métodos

1. Consideracoes éticas

O presente estudo foi aprovado pela Comissdo Etica da Cooperativa de Ensino
Superior Egas Moniz (n° 601).
Os participantes da investigacdo foram informados acerca da metodologia do

estudo, e assinaram um consentimento informado.

2. Tipo de estudo

Estudo prospetivo randomizado de caso-controlo.

3. Local de estudo

O estudo decorreu na clinica dentdria Egas Moniz, localizada no Instituto
Universitario Egas Moniz, no Monte da Caparica, e na clinica dentdria Nova Clinica de

Benfica, em Benfica.
4. Estudo

4.1.0bjetivos

Com este estudo pretende-se avaliar se existe uma melhoria na cicatrizagdo e
desconforto pds cirargico com a utilizagdo de membranas de A-PRF na zona dadora

(palato).

Foram criadas duas hipoteses:

Ho — O A-PRF ndo melhora a cicatrizagdo dos tecidos apds a remocao de um enxerto de
tecido conjuntivo do palato, ndo contribuindo para a reducdo do desconforto pos-
operatorio;

H1 — O A-PRF melhora a cicatrizag@o dos tecidos ap6s a remocao de um enxerto de tecido

conjuntivo do palato e contribui para a redugdo do desconforto pds-operatorio.
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4.2. Amostra

O estudo decorreu entre Margo e Junho de 2018, incluindo pacientes referenciados
para a consulta de Periodontologia Assistencial.

No inicio do estudo, ¢ de acordo com o calculo do tamanho da amostra, 30
pacientes com indicacdo para cirurgia periodontal para aumento de banda queratinizada
ou recobrimento radicular, que atendiam aos critérios de inclusdo, foram convidados a
participar. Foram distribuidos de forma aleatoria 1: 1, para o grupo controlo (n = 15) ou
A-PRF (n = 15), via sorteio, realizado por um assistente nao envolvido no estudo. Cinco
dos pacientes recusaram-se a participar, sendo por esse motivo a amostra final de 25
pacientes (n = 11 controlo, n = 14 A-PRF). Durante o periodo de acompanhamento de 90

dias, a amostra de 25 pacientes manteve-se.

4.3. Critérios de inclusio

Os participantes incluidos no estudo apresentavam os seguintes critérios:
e Sem patologias sistémicas que inviabilizem a realizag¢do de cirurgias periodontais;
e Saude periodontal;

e Adequado nivel de controlo bacteriano (Indice de placa inferior a 15%).

4.4. Critérios de exclusao

Foram excluidos os pacientes com as seguintes condigdes:

e Menores de 18 anos;

e Fumadores;

e Portadores de protese parcial removivel superior;

e Utilizagdao de medicacao passivel de interferir com a cicatrizagao;

e Os pacientes que ndo compareceram a todos os controlos foram excluidos do

estudo.

4.5. Protocolo Clinico

Previamente a cirurgia, todos os participantes realizaram uma consulta para
controlo e manuten¢do de higiene oral, onde foram efetuados motivagdo e ensinos das

técnicas de higiene oral, de forma a garantir niveis abaixo de 15% do indice de placa
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bacteriana. Realizaram-se impressdes em alginato para a confe¢ao da goteira de protecdo
do palato que seria utilizada nos dois dias apds a cirurgia.

Os participantes foram divididos de forma aleatoria em dois grupos, um grupo
controlo (a zona dadora do palato foi suturada e preencheu-se com esponja de colagénio)
e um grupo experimental (onde foi aplicada uma membrana de A-PRF no palato e sutura).

Antes do inicio do estudo, foi realizado o treino e calibragdo do examinador por
um examinador experiente (gold standard), respeitante a medi¢ao das dimensdes da area
da ferida cirurgica.

Todas as intervengdes foram realizadas sob condigdes estritamente estéreis e
utilizando anestesia local (articaina 72 mg + epinefrina 0,009 mg / 1,8 mL) no maximo
um anestubo. Apds a anestesia, foi realizada a medi¢ao da espessura do palato com sonda
periodontal CP-12 em seis localizagcdes: ao nivel do primeiro e segundo pré-molar e
primeiro molar, a 5 e 8mm de cada dente.

Os enxertos recolhidos tinham uma espessura de 1 a 1,5mm. No dia da cirurgia
foi medida a area da ferida cirurgica, correspondente a area do enxerto recolhido, e foram
dadas as indicacdes pos cirurgicas. Por forma a ndo condicionar os resultados, ndo se
indicou nenhum tipo de antisséptico a utilizar nos dias seguintes, dada a dificuldade em
monitorizar a frequéncia e duracdo da sua utilizacdo. Foi indicado o consumo de
alimentos mais frios e moles e evitar as fontes de calor. O protocolo farmacoldgico de
analgesia incluia a toma de Paracetamol 1000mg de 8 em 8 horas durante trés dias. Se
algum dos doentes tivesse necessidade de prolongar a toma do analgésico, esse numero

seria registado. Indicou-se a utilizagao da goteira durante dois dias.

- =4

Figura 18: Fotografia da zona dadora com as incisdes realizadas (a esquerda) e enxerto gengival recolhido

(a direita) (cortesia Professor Doutor Ricardo Alves).

O tratamento da zona dadora foi realizado da seguinte forma:

1) Preparagdo de A-PRF: foi realizada uma pun¢do venosa padrdo (veia basilica
mediana, veia cubital mediana, veia cefilica mediana). Dez mL de sangue foram
colocados num tubo sem anticoagulante (VACUETTE®; PRF Process ™, Nice, Franca).
O A-PRF foi preparado seguindo Fujioka-Kobayashi et al. (2016). Os tubos foram

37



Avaliagdo Clinica da Influéncia da Aplicagdo do A-PRF na Cicatriza¢do apos Recolha de Enxertos de Tecido
Conjuntivo

imediatamente centrifugados de acordo com as instru¢des do fabricante a 1.300 rpm por
8 minutos (DUO Quattro®; Processo A-PRF ™, Nice, Franga). Apos a centrifugacao, o
coagulo A-PRF foi removido do tubo e separado da fase do elemento vermelho na base
com uma tesoura. Posteriormente foi colocado numa caixa de metal estéril para ser
comprimido (gravidade, sem carga).

2) A zona palatina de onde foi recolhido o enxerto, foi ocupada por duas

membranas de coagulo A-PRF, e suturas cruzadas para estabilizar as membranas.

Para o grupo controlo, a ferida resultante da recolha do enxerto gengival, foi
preenchida com esponja de colagénio hidrolisada liofilizada (Technew ™, Rio de Janeiro,
Brasil) e suturas cruzadas.

O examinador calibrado inicialmente fez parte dos controlos pos-operatorios, nao
tendo sido participante dos atos cirurgicos prévios. O examinador desconhecia o grupo a
que pertenciam os participantes (examinador cego).

O protocolo de acompanhamento incluiu a medi¢ao da ferida palatina, usando
uma sonda CP-12 e a fotografia da area de cicatrizagdo da ferida. Além disso,
complicagdes poOs-operatorias (hemorragia, supuragdo, edema e necrose) foram
pesquisadas e devidamente registadas. Para a avaliacdo clinica da epitelizacao, utilizou-
se o critério visual de fechamento da ferida de Silva et al. (2010).

Ao segundo dia, a goteira foi entregue de forma a impedir a continuidade da sua
utilizagdo. Foi avaliado o nivel de dor com base na escala analogica visual (VAS) (figura

18), a presenga de complicacdes como: hemorragia, supuragao, edema e necrose.

Sem Dor Dor Ligeira Dor Dor Severa Dor Muito Dor Extrema
Moderada Severa

Figura 19: Escala Analdgica Visual utilizada para a avaliacdo da dor ao longo dos controlos.

Ao sétimo dia, repetiram-se os procedimentos do ultimo controlo e fez-se a

remo¢ao de suturas do palato.
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Ao décimo quarto dia, repetiram-se os procedimentos do ultimo controlo e fez-se
a remo¢do de suturas na zona do recobrimento radicular/aumento de banda de gengiva
queratinizada.

Ao fim do primeiro e terceiro més verificou-se se ainda existia algum nivel de dor

associado ao palato e mediu-se a epitelizagao.

Figura 20: Fotografia apds recolha do enxerto e preenchimento da ferida ciriirgica com membrana A-PRF
(cortesia Professor Doutor Ricardo Alves).

Figura 11: Fotografia apds recolha do enxerto e preenchimento da ferida com esponja e colagénio (cortesia
Professor Doutor Ricardo Alves)

4.6. Material

Foram utilizados os seguintes materiais:

e Afastadores orais;

e Espelho intra-oral;

e Maquina Fotografica;

e Escala visual analégica;

e Sonda periodontal CP-12 (Hu-Friedy, Chicago, IL, USA);

e Luvas e mascaras de protecdo individual.
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5. Analise estatistica

Foi elaborada uma base de dados em Microsoft Excel (Office 2013 Profissional)
e a andlise estatistica foi realizada no programa IBM SPSS Statistics version 24.0 for
Windows (Armonk, NY: IBM Corp.).

Metodologias estatisticas descritivas e inferenciais foram aplicadas. Estatisticas
descritivas como média e desvio padrao (DP) ou mediana e intervalo interquartil (IQR)
foram calculados para a escala clinica e variaveis ordinais, respetivamente. As médias
populacionais foram estimadas calculando intervalos de confianga de 95% (1C95%). Na
analise inferencial, como os pressupostos para inferéncia paramétrica valida ndo foram
preenchidos, o teste de Mann-Whitney foi utilizado para comparar os parametros iniciais
(reducdo percentual da area da ferida palatina) e a sensacao de dor e desconforto pds-
operatoria (VAS) entre os grupos. A correlagdo entre a reducao percentual da area da
ferida palatina e a espessura do palato foi avaliada pelo coeficiente de correlagao de
ordem de Spearman. O teste exato de Fisher foi usado para comparar a proporg¢ao total de
epitelizagdo entre os grupos. O nivel de significancia estatistica foi estabelecido em 5%

em todas as analises inferenciais.
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I11. Resultados

Vinte e cinco pacientes participaram neste estudo prospetivo randomizado de
caso-controlo. A média de idade foi de 36,4 + 14,9 anos (variacdo de 19 a 65 anos) e a
razdo feminino/masculino foi de 16/9 (64% e 36% respetivamente). Os participantes
foram distribuidos de forma aleatdria por um grupo controlo (11 participantes, 44%) e

um grupo experimental (14 participantes, 56%).

1. Espessura do palato

Esta avaliacdo foi realizada no dia da cirurgia, antes da recolha do enxerto
gengival. A espessura variou de 3 a 5 mm (grupo controlo) e 2 a 6 mm (grupo A-PRF),
com média de 3,8 (0,6) e 3,6 (1,1) mm, respetivamente. Além disso, ao avaliar a taxa de
cicatrizacgdo, através da reducao percentual da area da ferida, em fungdo da espessura do
palato, ocorreu uma correlagdo negativa significativa para o grupo A-PRF, com 30 dias
de seguimento (coeficiente de correlagao de Spearman =-0,61, p =0,021), indicando que
palatos com menos profundidade tém uma recuperagdo mais rapida com a utilizagao da

membrana de A-PRF.

2. Avaliacao da dor

A escala visual analdgica foi entregue a cada paciente no inicio de cada controlo
poOs-operatorio, tendo os participantes preenchido a escala sem a presenca do examinador.

No que respeita a avaliagao do nivel de dor, verifica-se que os participantes do
grupo de controlo apresentaram uma média de nivel de dor entre 1 e 2 até ao 14° dia. O
grupo experimental apresentou valor maximo de mediana de 1. Os resultados
apresentados sao um intervalo entre a mediana ¢ a amplitude interquartil.

Segundo o Teste de Mann-Whitney, a diferenga entre grupos ao 2° dia € a Uinica
estatisticamente significativa apresentando p = 0,013, sendo a dor maxima referida no
grupo experimental = 7 e no grupo controlo = 9. Os dados da tabela 2 permitem verificar

os valores da dor ao longo do tempo.
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AVALIACAO DA DOR (VAS)

GRUPO CONTROLO (N=11)

GRUPO A-PRF (N=14)

POS-OPERATORIO MEDIANA MIN.-
MEDIANA (IQR) | MIN.-MAX. p*

(DIAS) (IQR) MaAX.

2 2.0(2) 0-9 0.0 (1) 0-7 0.013

7 1.0 (2) 0-9 0.0 (0) 0-0 -

14 0.0 (0) 0-5 0.0 (0) 0-0 -

30 0.0 (0) 0-0 0.0 (0) 0-0 -

90 0.0 (0) 0-0 0.0 (0) 0-0 -

Tabela 2: Resultados do nivel de dor do 2° ao 90° dia.

3. Avaliacao da dimensao da ferida cirurgica

Os resultados para a area da ferida palatina, sao apresentados na Tabela 3. No

segundo dia, as suturas foram mantidas intactas e no grupo teste todas as membranas A-

PRF estavam aderidas ao palato.
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AREA DA FERIDA CIRURGICA (MM2)

GRUPO CONTROLO (N=11)

GRUPO A-PRF (N=14)

POS-OPERATORIO (DIAS) | MEDIA (SD) | 95% (IC) MEDIA (SD) | 95% (IC)
0 (CIRURGIA) 122.0 43.1) |93.0-151.0 |121.4 (27.8) | 105.4-137.5
2 119.0 (41.6) |91.0-146.9 | 118.0 (30.8) | 100.2-135-8
7 105.1 (33.4) |[82.7-127.5 | 77.3(23.3) |63.8-90.7
14 74.5(31.9) [53.0-95.9 |[50.3(16.6) |40.7-59.9
30 47.0 (17.2) 35.4-58.6 11.0(18.8) |0.16-21.8
90 0 (0) - 0 (0) -

Tabela 3: Resultados obtidos da medigdo da dimensao das areas das feridas cirirgica ao longo dos controlos

A Tabela 4 apresenta a area média de reducao percentual da ferida palatina durante

as visitas de acompanhamento. O grupo A-PRF apresenta diminuicdo percentual

significativamente maior que o grupo controlo, aos 7 (p <0,001), 14 (p = 0,009) e 30 dias

(p <0,001), inversamente aos dois primeiros dias apds a cirurgia, onde nao houve

diferenca significativa (p = 0,687). A diferenca maxima entre os grupos foi atingida aos

30 dias (91,5% para A-PRF vs. 59,0% para o grupo controle). Aos 90 dias, ambos o0s

grupos apresentaram recuperagao total.
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REDUCAO DA AREA DA FERIDA CIRURGICA (%)
POS OPERATORIO MEDIA GRUPO CONTROLO MEDIA GRUPO p*
(DIAS) (SD) APRF(SD)
2 2.0 (5.1) 2.9 (10.7) 0.687
7 12.9 (12.2) 36.4 (12.2) <0.001
14 36.6 (20.4) 58.0 (14.2) 0.009
30 59.0 (14.3) 91.5 (14.6) <0.001
90 100.0 (0.0) 100 (0.0) -

Tabela 4: tabela com percentagem da reducdo da dimensdo da area da ferida cirurgica ao longo dos
controlos (* teste de mann-whitney).

E possivel verificar a diferenca de percentagem de redugdo da area da ferida
cirargica ao longo dos cinco controlos efetuados. O grupo experimental apresenta uma
maior reducdo em todas as consultas. Pela andlise do valor de p, obtido através do teste
de Mann-Whitney, verifica-se que o grupo experimental tem redugdo estatisticamente
significativa a partir do segundo controlo, o que significa que a ferida do palato cicatrizou

mais rapidamente no grupo em que foi utilizada a membrana de A-PRF.

4. Epitelizacio total

Na Tabela 5 verifica-se a taxa de epitelizagdo para ambos os grupos, ao longo do
periodo pos-operatério. Aos 14 dias, existe diferenca significativa na proporcdo de
pacientes que apresentam epitelizacao total: 64,3% para A-PRF vs. 9,1% para o grupo
controlo (p = 0,012). Aos 30 dias epitelizagdo total foi observada em mais de 90% dos
pacientes (92,9% para A-PRF vs. 90,9% para o grupo controlo), ndo existindo diferenca

estatisticamente significativa (p = 1,000).
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EPITELIZACAO TOTAL, N (%)

PGS OPERATORIO

(DIAS) GRUPO CONTROLO | GRUPO A-PRF |p *
2 0 (0.0) 0 (0.0) -
7 0 (0.0) 0 (0.0) -
14 1(9.1) 9 (64.3) 0.012
30 10 (90.9) 13 (92.9) 1.000
90 11 (100.0) 14 (100.0) -

Tabela 5: Epitelizacao total apresentada com n(%), ao longo dos controlo pds-operatorios.

5. Sinais clinicos de complicacoes

No que respeita a avaliacdo de potenciais complicacdes (hemorragia, edema,
supuracao e necrose) verifica-se que ao segundo dia ndo existe diferenga entre as técnicas
(p=1 obtido através do Teste Exato de Fisher), ao sétimo e décimo quarto ndo ¢ possivel
avaliar estatisticamente e por essa razdo se considera sem diferenga estatisticamente

significativa.

6. Avaliacao do desconforto e resposta a questio ‘Repetiria o

procedimento?’

No ultimo controlo, ao fim de trés meses, todos os participantes referiram nao
sentir qualquer desconforto na area do palato e apenas duas pessoas em cada grupo

referiram nao repetir o procedimento.
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IV. Discussao

O PRF ¢ um concentrado plaquetdrio que contém citoquinas e fatores de
crescimento essenciais para a cicatrizagdo. Esta membrana ¢ obtida através de um
processo de centrifugacdo de uma amostra de sangue do préoprio paciente (Ehrenfest,
Rasmusson & Albrektsson, 2009). Acredita-se que o PRF contém plaquetas numa
concentragdo sete vezes maior que a do sangue e liberta altas quantidades de citoquinas
pro-inflamatorias IL-1B, IL-6 e TNF-a, bem como uma glicoproteina de coagulacao
chamada trombospondina-1 (Jain, Triveni, Kumar & Mehta, 2012). Alguns estudos tém
demonstrado que o PRF tem a capacidade de proteger feridas abertas e acelerar o
mecanismo de cicatrizagdo, por ter capacidade de angiogénese, imunidade e proliferagao
epitelial (Choukroun et al., 2016).

Neste estudo clinico randomizado prospetivo, usou-se o A-PRF como forma de
verificar se acelera a cicatriza¢do em feridas no palato apos recolha de enxerto gengival.
Os principais resultados demonstram que o A-PRF beneficia a recuperacao do tecido
palatino até 30 dias apos a cirurgia sendo que depois desse momento nao € possivel
verificar esse beneficio. Assim, pode afirmar-se que o A-PRF como material de
preenchimento da area dadora (palato), diminui a morbilidade pds operatédria e melhora a
cicatrizacdo. Estes resultados estdo de acordo com estudos anteriores que investigaram
outros tipos de PRF para o mesmo fim (Femminella et al., 2016, Kulkarni et al. 2014,
Ozcan, 2017, Ustaoglu et al., 2016).

Apesar de o A-PRF promover a re-epitelizacdo a curto prazo, ndo se mostrou
significativa a partir do 30° dia. No entanto, seriam necessarios mais controlos entre 30°
e 90° dia, para se verificar especificamente a partir de que altura ndo ¢ significativa.

Sendo a primeira vez que o A-PRF ¢ usado neste procedimento, ndo ha forma de
comparacao além de outros tipos de PRF.

Kulkarni e seus colaboradores, em 2014, realizaram um estudo em 18 pacientes,
com idades compreendidas entre os 16 e os 56 anos, que foram sujeitos a enxerto
gengivais livres removidos do palato. Num grupo aplicou-se membrana de L-PRF no
palato e no outro ndo. Avaliaram o encerramento da ferida cirurgica, inflamagao ao redor
da zona da recolha, contorno das margens e escala de dor. A avaliacdo foi realizada ao
sétimo, décimo quarto e vigésimo primeiro dias. Ao sétimo dia, o grupo de PRF, mostrou
uma epitelizacdo consideravel da ferida, sem inflamagao ao redor e as margens estavam

proximas de uma aparéncia normal. O grupo sem L-PRF, ndo apresentou epitelizagdo ao
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sétimo dia e ao décimo quarto dia existia alguma inflamacdo ao redor da ferida. Esse,
verifica-se que no grupo de L-PRF houve sempre um maior nivel de epitelizagdo. No
estudo de 2014, o grupo de L-PRF refere valores de dor durante a primeira semana de 3,3
+ 1,42, e neste estudo 0 + 1 ao segundo dia. No grupo sem L-PRF verificaram-se valores
de 4,6 £ 1,1 contrastando com 2,0 £ 2,0 deste estudo. Os resultados em ambos os estudos
sdo concordantes, na medida em que no grupo em que se utilizou a membrana de PRF,
verifica-se um menor nivel de dor.

Bahammam, em 2018, realizou um estudo semelhante, ao longo de 8 semanas, um
conjunto de 24 participantes com idades compreendidas entre os 18 e os 40 anos que
foram divididos aleatoriamente em dois grupos. O grupo 1 que correspondia ao grupo
onde foi colocada uma membrana de L-PRF no palato e o grupo 2 em que nao se utilizou
a membrana. Foi avaliado o nivel de dor, com base numa escala visual analégica,
preenchida num intervalo de horas pelo proprio paciente, quantidade de medicacdo de
resgate (paracetamol 1000mg) tomada, e foi avaliada a cor, contorno e textura da ferida.
Apesar das varidveis avaliadas ndo serem exatamente as mesmas do presente estudo, pode
afirmar-se que os resultados sao semelhantes. No que respeita a dor, o grupo 1 refere uma
percecdo menor no primeiro e segundo dia, sendo que nos seguintes nao existe uma
grande diferenga entre os grupos. Comparativamente com o estudo apresentado, a dor no
grupo do A-PRF foi também inferior até ao segundo dia e nula a partir do sétimo dia. Ja
o grupo controlo apresenta valores nulos a partir do décimo quarto dia. No estudo de
Bahammam, MA (2018), a cicatrizagao foi avaliada com base na cor, contorno e textura
da ferida cirurgica por meio de fotografias. Foram sempre verificados valores mais baixos
no grupo 1, o que significa que esteve sempre mais proximo da cicatrizagdo total quando
comparado com o grupo 2. Este resultado vem de encontro a medi¢do da area da ferida
cirurgica realizada neste estudo, embora as varidveis sejam diferentes, o objetivo ¢ avaliar
a cicatriza¢do. Aqui, também se verificou que a cicatrizagao foi mais rapida no grupo com
A-PRF.

O presente estudo demonstra que a epitelizagdo € mais rapida nos casos
pertencentes ao grupo experimental. Para além disso, verifica-se também que o nivel de
dor ¢ inferior no grupo de A-PRF desde o primeiro dia.

Foram detetadas as seguintes limitagdes ao longo do estudo:
e Nao existir um protocolo standard para a realizacdo de membranas A-PRF, no

sentido em que ndo existem diretrizes para a quantidade o nimero de membranas
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a utilizar nestes casos, o tempo exato desde que a membrana ¢ formada até ao
momento em que ¢ aplicada na zona dadora;

e A medida da ferida cirirgica ndo ser igual entre os participantes, o que pode
originar algumas dificuldades na analise estatistica. As cirurgias foram efetuadas
por operadores diferentes. Para uma comparacdo mais fiavel, era essencial que
fosse sempre o mesmo operador, apesar do protocolo ser sempre 0 mesmo;

e O tempo de cirurgia nao foi tido em conta;

e Foidadaaindicagdo da utilizagdo de goteiras durante dois dias, mas ndo ¢ possivel
controlar quantas horas no total foram utilizadas e se isso poderia representar
alguma alteracdo nos resultados;

e Nao se tem conhecimento dos constituintes do tecido novo formado a menos que
se fizesse uma analise histologica;

e A avaliagdo da dor ¢ sempre um dado subjetivo por depender da vivéncia e
tolerancia de cada participante individualmente;

e Determinar com maior precisdo a altura da cicatrizagdo: deveriam existir mais
controlos entre o 30° € 0 90° dia, de forma a verificar se nesse intervalo existiam
diferencas entre os grupos;

e Idealmente, os pacientes nao deveriam saber a que grupo pertenciam: a recolha de
sangue seria realizada em todos os grupos, nao tendo assim conhecimento da
técnica aplicada. Esta situagdo levaria a problemas éticos, no sentido em que no
grupo controlo, a amostra de sangue ndo teria utilizagdo alguma;

e O operador so6 deveria ter conhecimento da técnica a utilizar apds a recolha do
enxerto, para nao influenciar nenhuma fase da intervengao;

e Amostra reduzida;

Assim sendo, € recomendavel a realizacao de estudos adicionais que colmatem as

limitacdes encontradas neste estudo.
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V. Conclusao

O enxerto gengival livre ¢ uma técnica utilizada para aumento de banda
queratinizada ou em casos de recobrimento radicular. Este procedimento exige a recolha
de um enxerto do palato, que esta associada a alguma morbilidade p6s-operatoria.

Tendo em conta as limitagdes deste estudo, os resultados sugerem que a aplicagdo
de membrana de A-PRF ¢ um procedimento eficaz na diminuicdo do desconforto pos-
operatorio e acelera a cicatrizacao da ferida cirtirgica.

No entanto, estudos futuros devem ser efetuados para confirmar este resultado.
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