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resUmo
A correção dos defeitos ósseos que podem ser originados após cirurgias para exérese de cistos e neopla-
sias costuma ser um desafio para o cirurgião-dentista. Várias técnicas foram sugeridas para melhorar a 
qualidade e quantidade do osso formado durante a reparação desses defeitos. Utilizando um protocolo 
específico, este estudo adicionou plasma rico em plaquetas (PRP) a enxerto autógeno do osso ilíaco, para 
preenchimento de uma extensa cavidade resultante da exérese de um cisto mandibular. Dessa maneira, 
houve reparação óssea de toda a cavidade em curto período de tempo. Discute-se a indicação do PRP em 
cirurgia oral e se conclui que o protocolo simplificado utilizado neste caso pode ser utilizado nos casos de 
cirurgias com o objetivo de reconstrução óssea, incluindo-se as cirurgias de cistos, neoplasias, pré-protética 
e com finalidade implantodôntica.
descritores: Plasma rico em plaquetas - Transplante ósseo - métodos  

aBstract
Dealing with bone deficience due to  neoplasia or dental surgery is usually an important aspect of dental 
surgery practice. A few techniques were created to improve the quality of the new bone repaired in a bone 
defect after bone grafting. The  present study is a case report of a man, age 39, with a mandibular cyst. It 
reports the use of iliac allograft with platelet enriched plasma. In this case,  a total repair and osteointegra-
tion of the mandibular defect in a shorter time than usual occurred. This simple protocol showed in this 
case report can be useful in bone repair of dental surgeries
descriptors: Platelet rich plasma – Bone transplantation – methods
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introdUção
A possibilidade de recuperação de falhas ou partes 

deficientes do corpo humano tem sido um desafio para 
os profissionais e pesquisadores da área da saúde já há 
algum tempo. Uma das grandes preocupações na clíni-
ca odontológica é a reconstrução de perdas ósseas, co-
muns nos caso de cistos, tumores, traumatismos, lesões 
periodontais, reabsorções fisiológicas e deformidades 
congênitas. Nessas situações, a reparação normalmente 
ocorre através dos processos biológicos de reparo. Esse 
mecanismo, entretanto, demora meses ou anos e expõe o 
paciente a risco e desconforto, por vezes desnecessários, 
sendo que, nem sempre se consegue um osso adequado 
que preencha totalmente a lesão produzida pelo ato ci-
rúrgico. 

Na última década, tem-se estudado o uso de implan-
tes osseointegrados na substituição de dentes perdidos, 
gerando a necessidade de novas técnicas de reconstrução 
óssea, já que a reabilitação com implantes só é possível 
na presença de bases ósseas adequadas para suportar as 
cargas mastigatórias. Para melhorar a reparação óssea, 
muitos estudos avaliaram os fatores de crescimento e de 
diferenciação encontrados em células, incluindo o fator 
de crescimento derivado de plaquetas (PDGF), fator 
de crescimento β de transformação (TGF-β), fator de 
crescimento de fibroblasto básico (FGF), fator de cres-
cimento insulino semelhante (IGF-I), fator angiogênico 
derivado de plaquetas (PDAF), fator de crescimento de 
células endoteliais derivado de plaquetas (PD-ECGF) 
e proteínas morfogenéticas ósseas (BMP). Esses fatores 
são sintetizados e secretados por plaquetas, macrófagos, 
células endoteliais, fibroblastos e outras de origem me-
senquimal. O chamado plasma rico em plaquetas (PRP) 
é um meio natural no qual tais fatores podem ser encon-
trados em abundância.

OBTENCÃO DO PRP
Para a obtenção se Plasma Rico em Plaquetas os au-

tores utilizaram o protocolo descrito por Rossi et al.18 
1986, e modificado pelos mesmos autores em Rossi et 
al.19 , 2001, que consta de:

1- Obtenção de sangue venoso através de punção pe-
riférica na quantidade aproximada de 32ml, colhidos em 
tubos de vácuo de 4,5ml contendo citrato de sódio. 

2- Centrifugação dos tubos em uma centrífuga de 8 
X 15ml a 200 gravidades (equivalente a 800 rpm por 10 
minutos).

3- Após a centrifugação, a porção que contem o plas-
ma e as plaquetas (porção superior até o limite da zona 
de nevoa) é coletada delicadamente. Essa porção contém 
os leucócitos que são importantes na proteção da ferida 
cirúrgica. O Plasma, contendo as plaquetas, é pipetado 
diretamente dos tubos e acondicionado em dois tubos 
de 4,5ml. Desta maneira obtêm-se aproximadamente 4 
ml  em cada tubo.

4 – Uma segunda centrifugação a 400 g é efetuada 
por 10 minutos  e ao seu término, o tubo exibe um bo-
tão plaquetário ao fundo e o plasma sobrenadante. Parte 
dessa porção plasmática (50%) é retirada por pipetagem 
e acondicionada em outro tubo (o que constitui o Plas-
ma Pobre Plaquetas - PPP) enquanto o restante é resus-
penso, constituindo o P.R.P.

4- Para obtenção do gel de PRP adiciona-se ao PRP 
obtido uma solução de trombina autógena obtida a 
partir da adição de gluconato de cálcio ao PRP, obtido 
previamente conforme protocolo publicado por Rossi e 
Souza20 (2004). O gel é formado imediatamente antes 
da sua utilização.

caso clÍnico      
Paciente C.F., sexo masculino, 39 anos, apresentou-

se com queixa de aumento de volume na região anterior 
da mandíbula e alteração da sensibilidade dos dentes in-
feriores, acompanhada por sensação de pressão e saída 
de secreção purulenta através da mucosa oral. Ao exame 
clínico, apresentava abaulamento de consistência óssea e 
presença de fístula localizada na região do ápice do in-
cisivo central inferior esquerdo. Ao exame panorâmico 
radiográfico, apresentava lesão radiolúcida, bem delimi-
tada de 56mm, se estendendo de primeiro pré- molar 
inferior esquerdo a primeiro pré- molar inferior direito e 
relacionada com os ápices dentários principalmente com 
o incisivo central inferior esquerdo.(Fig 1) Após biópsia 
incisional da região e exame anátomo-patológico, obte-
ve-se o diagnóstico de cisto de origem odontogênica. O 
paciente foi encaminhado para tratamento endodôntico 
dos dentes relacionados com a lesão, considerando-se o 
planejamento de enucleação cística seguida de reconstru-
ção com enxerto ósseo particulado do ilíaco, embebido 
em plasma rico em plaquetas. Após preparo clínico do 
paciente, solicitação dos exames pré-operatórios de roti-
na e tomografia computadorizada para delimitação mais 
precisa da lesão, a cirurgia proposta foi realizada através 
de um acesso intraoral em fundo de sulco vestibular. A 
incisão foi realizada em mucosa alveolar, cerca de um 
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Figura 4:  Radiografias periapicais pré e pós-operatórias de 6 
meses.

Figura 1:  Radiografia panorâmica pré-operatória mostrando 
extensa área cística em região de sínfise mandibular.

Figura 2:  Aspecto radiográfico pós-operatório após enucleação e 
preenchimento da cavidade óssea com enxerto autóge-
no particulado e plasma rico em plaquetas (PRP).

Figura 3:  Aspecto radiográfico de 6 meses mostrando total inte-
gração do enxerto.

centímetro distante e paralela ao término da gengiva in-
serida e a dissecção através do tecido muscular e periostal, 
propiciando dois planos teciduais para posterior sutura 
hermética. Após remoção da cortical vestibular, o cisto 

foi enucleado e a cavidade preparada para a colocação do 
enxerto ósseo particulado. Este foi removido da porção 
esponjosa do osso ilíaco e misturado com o plasma rico 
em plaquetas, obtido de 40ml de sangue previamente 
coletado do paciente através de punção venosa, prepa-
rado conforme o protocolo já citado. Posteriormente, 
os tecidos foram suturados, observando-se dois planos, 
um periósteo-mucular e outro mucoso, possibilitando 
assim maior proteção da região enxertada.(Fig 2) Foi 
mantida a administração de Cefalotina por três dias, e 
após de Cefalexina por mais sete dias. A sutura mucosa 
foi removida após 15 dias, não havendo complicações 
pós-operatórias. No seguimento radiográfico de 6 meses, 
nota-se integração do enxerto ao leito e reparação óssea.
(Fig 3 e 4)

discUssão
Plasma rico em plaquetas: fator de crescimento para 

enxertos ósseos
A bioquímica do tecido receptor e do próprio enxer-

to é altamente intrigante. Porém, atualmente, estudos 
e experiências com o plasma rico em plaquetas (PRP) 
adicionado ao enxerto têm mostrado uma consolidação 
mais rápida e uma mineralização do enxerto na metade 
do tempo, além de uma melhora de 15% a 30% na den-
sidade do osso trabecular. (Marx et al.13, 1998)

O conceito é que o PRP, que é um coágulo de fibrina 
(às vezes referido como uma cola de fibrina), é rico em 
plaquetas as quais liberam, em períodos cíclicos, PDGF 
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e TGF-ß. O PDGF parece ser o primeiro fator de cres-
cimento presente em uma ferida e inicia a reparação do 
tecido conjuntivo, incluindo regeneração e reparo ósseo. 
As atividades específicas mais importantes do PDGF 
incluem mitogênese (aumento da população de células, 
principalmente das células de reparação), angiogênese 
(mitose endotelial dentro de capilares em função), e ati-
vidades de macrófagos (debridamento do local da ferida 
e origem da segunda fase dos fatores de crescimento para 
o reparo continuado e regeneração óssea). (Ross et al.18, 
1986)

Há aproximadamente 0.06 ng de PDGF por milhão 
de plaquetas e cerca de 1200 moléculas de PDGF por 
plaqueta, demonstrando o grande potencial destas. A te-
oria é que isso aumenta a quantidade inicial de PDGF, 
o que propicia uma maior atividade da célula osteocom-
petente de forma mais completa do que quando ocorre 
no enxerto e no meio do coágulo apenas (Ross et al.18 
1986).  Além disso, acredita-se que o aumento da rede 
de fibrina criado pelo PRP aumenta a osteocondução do 
início ao fim da consolidação do enxerto.

O TGF é um termo aplicado para uma “super” famí-
lia de fatores de crescimento e de diferenciação, das quais 
os últimos 13 BMPs descritos são membros (Celeste et 
al.4 1990). As proteínas TGF ß1 e TGF-ß2 são os fato-
res de crescimento mais proteicos e genéricos envolvidos 
com o reparo do tecido conjuntivo em geral e regenera-
ção óssea.

Essas proteínas TGF representam um mecanismo que 
mantém o módulo de regeneração óssea e a reparação 
em longo prazo e se transformam em um fator de remo-
delação óssea com o tempo. A função mais importante 
do TGF-ß1 e do TGF-ß2 parece ser a quimiotaxia e a 
mitogênese dos precursores de osteoblastos e sua habili-
dade para estimular sua deposição da matriz de colágeno 
na reparação da ferida e do osso (Marx et al.13, 1998). 
Além disso, as duas proteínas TGF inibem a formação de 
osteoclastos e a reabsorção de osso, assim, favorecendo 
mais formação do que reabsorção pelos dois mecanismos 
diferentes. (Mohan e Baylink14, 1991)

Nos achados clínicos e radiográficos deste estudo 
observou-se uma melhora acentuada na reparação dos 
tecidos moles nas fases inicias de reparo, bem como um 

aspecto radiográfico de osso em reparo mais consisten-
te.

Esses resultados são concordantes com os dados le-
vantados na literatura. Lynch et al.11 (1991b), Bolander2 
(1992), Ripamonti e Reddi17 (1992), Tayaponsak et 
al.21 (1994) e Stefan et al.20 (2000) observaram em seus 
estudos que os fatores de crescimento promoviam um 
substancial aumento do crescimento tecidual durante as 
fases iniciais do reparo.Vários outros autores mencionam 
resultados semelhantes, como Lynch et al.10 (1991a); Be-
cker et al.1 (1992); Tayapongsak et al.22 (1994); Gian-
nobile et al.6 (1994); Caplan3 (1991); Giannobile et al.7 
(1996); Howell et al.8 (1997); Venturelli24 (1999), Pre-
trungaro15 (2001), Froum et al.5 (2002).

Giannobile et al.6 (1994) demonstraram um cresci-
mento ósseo 65% maior nos grupos tratados com PRP 
em um modelo canino. À parte os resultados aqui obti-
dos e publicados por outros autores com a adição de PRP 
em reparação óssea, o reparo dos tecidos moles também 
é potencializado. Dessa forma, autores como Lynch et 
al.9 (1989), Lynch et al.11 (1991), Pierce et al.16 (1992), 
Wang et al.24 (1994), Giannobile et al.7 (1996), Man, et 
al.12 (2001) e Pretrungaro15 (2001) mostraram que a adi-
ção de PRP nas feridas cirúrgicas acelera a maturação dos 
tecidos moles, diminuindo o tempo total de reparo.

O caso apresentado é um exemplo típico da potencia-
lização da reparação óssea, no qual uma grande cavidade 
foi reparada totalmente em um período relativamente 
curto. O resultado obtido pode ser transportado para as 
cirurgias de enxertos prévias à instalação de implantes 
osseointegráveis, aumentando o sucesso das mesmas

conclUsão
Os fatores de crescimento ósseo podem auxiliar a in-

tegração dos enxertos ósseos, quer em cirurgias de cistos 
e neoplasias, quer em cirurgias com finalidade implan-
todôntica. O uso desses fatores tem muitas vantagens, 
inclusive redução do tempo necessário para formação de 
osso novo, bem como aumento do trabeculado obtido 
no reparo, não deixando regiões de cavidades patológicas 
fragilizadas após a enucleação. O PRP obtido pelo pro-
tocolo simplificado utilizado pelos autores é um auxiliar 
importante  e seguro nas cirurgias de enxertos maxilares.
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