O PDGF estimula a mitogénese de células mesenquimais e a
angiogénese por inducdo de mitose de células endoteliais. O TGF-B ativa os
fibroblastos e pré-osteoblastos para iniciar a mitose e promover a diferenciacao
em osteoblastos (Lynch et al., 1999).

A extensdo e a atividade do reparo 6sseo dependem da proliferacao e
diferenciacao de células mesenquimais em osteoblastos, que irdo secretar
TGF-B e o IGF e da quimiotaxia e ativacao de macréfagos, que irdo substituir
as plaquetas na liberacao de fatores de crescimento. O macréfago é atraido
pelo PDGF e pelo gradiente de oxigenacao entre o espagco morto e o tecido
adjacente. As células mesenquimais irdao secretar o TGF-f e o IGF para
continuar a auto-estimulacdo da formacao déssea. A partir da fase inicial de
0sso imaturo ocorre um processo de reabsorcao e aposicao ésseas, levando a
formacao de um osso maduro (Lynch et al., 1999).

Assim, o tecido ésseo quando lesado por trauma ou por procedimentos
cirurgicos passa por fase inflamatéria inicial, seguida de reparo e remodelagéao
(Ten Cate, 2001).

O reparo é um processo complexo com eventos celulares e
extracelulares, sendo influenciado por varios fatores tais, como: tipo de 0sso
(cortical ou trabecular), local e severidade da lesdo, presenca de infeccéo,
fixacdo durante o reparo, idade, estado de saude geral e nutricional dos
individuos. O reparo bem sucedido é aquele com reconstituicdo da
continuidade e fungdes teciduais originais (Davies, 2000; Ten Cate, 2001).

2.3 Enxertos Osseos.

Apesar do tecido ésseo apresentar alto potencial de regeneracao, este
aspecto pode ndo se apresentar em defeitos de grandes dimensdes. Nestes
casos € necessaria a utilizacdo de enxertos para favorecer a regeneracao
ossea (Gleizal & Beziat, 2007).

Os enxertos podem promover a formagao de novo osso através de trés
mecanismos: osteogénese, osteoinducao e osteoconducado. Osteogénese € a
propriedade de formacdo de novo tecido Osseo por células dsseas

transplantadas. Osteoinducao é a propriedade de formacao de novo 0sso pelas
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células osteoprogenitoras do leito receptor sob a influéncia de um agente
indutivo do enxerto. Osteoconducéao é a propriedade de producédo de novo 0sso
por proliferacdo e migracao de células 6sseas do leito receptor através da
superficie do enxerto, que age como arcabouco (Marx & Stevens, 1997; Gao et
al., 2006).

Os enxertos, quanto a sua origem podem ser autdbgenos, homogenos
(alégenos), heterdégenos (xendgenos) e aloplasticos. O enxerto autégeno é
retirado do proprio individuo e apresenta propriedades de osteogénese,
osteoinducao e osteoconducdo. Este enxerto fornece células Osseas
imunocompativeis, essenciais a fase da osteogénese, sendo o de melhor
previsibilidade (Ellis, 1996; Pradel et al., 2006). Porém, procedimentos de
enxertia autégena aumentam o tempo e o custo da cirurgia e requerem um
segundo local cirdrgico, aumentando a morbidade (Sanchez et al., 2003).

Os enxertos homdgenos sao obtidos de outro individuo da mesma
espécie, sendo os mais utilizados o enxerto 6sseo homégeno seco congelado
e o enxerto homogeno desmineralizado seco congelado. Estes enxertos sao
osteocondutores, mas ha controvérsias quanto ao seu potencial osteoindutivo
(Ellis, 1996), além do risco de contaminacgao/infec¢do (Marthy & Richter, 1998).

Os enxertos xendgenos sédo obtidos de uma espécie e transplantados a
outra. Esses enxertos sao osteocondutores e as diferengas antigénicas sao
mais pronunciadas do que no enxerto homogeno (Ellis, 1996).

Os materiais aloplasticos tém origem sintética ou quase totalmente
sintética, sdo osteocondutores. Sua composicao varia entre ceramicas, vidros
bioativos e polimeros (Barboza & Caula, 2002).

Enxertos xendgenos e materiais aloplasticos tém mostrado boa
biocompatibilidade e potencial osteocondutivo, mas os resultados clinicos com
estes substitutos 6sseos sao pouco previsiveis (Sanchez et al., 2003).

O avanco nas pesquisas sobre cicatrizacao tecidual e o desenvolvimento
das técnicas reconstrutivas transformaram os transplantes 6sseos autdégenos
em procedimentos previsiveis e passiveis de aplicacdo clinica (Bezerra &
Lenharo, 2002). Esses enxertos sdo considerados padrdo-ouro para as
técnicas reconstrutivas devido o seu excelente potencial de revascularizacao,
compatibilidade imunolégica e capacidade osteogénica efetiva (Block et al.,
1998; Simion & Fontana, 2004).
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Os enxertos autdgenos sao geralmente removidos da crista iliaca,
costela, calvaria, tibia e sitios intrabucais como tuber da maxila e regido
retromolar da mandibula (Boyne, 1997). A forma de utilizacdo dos enxertos é
direcionada ao aproveitamento clinico e permite sua classificagdo em enxertos
em bloco e particulado.

Os enxertos em bloco ainda podem ser classificados em cortical, cortico-
esponjoso e esponjoso dependendo da proporcao de osso cortical e medular
que o bloco ésseo possui (Topazian, 1975).

Os enxertos particulados estdo associados ao uso dos principios da
regeneracao 6ssea guiada, assim como o conhecimento e manejo adequados
de membranas, telas de titdnio e estabilizadores (tachas/parafusos) (Bezerra &
Lenharo, 2002).

A forma de apresentagdo dos enxertos tem relevancia clinica, mas nao
determina a selecdo da técnica de utilizagcdo, pois tanto os enxertos
particulados quanto os em bloco podem ser aproveitados em técnicas
semelhantes, a depender da morfologia do defeito 6sseo em tratamento
(Bezerra & Lenharo, 2002).

Independente da forma de enxerto utilizada (bloco ou particulado),
células vivas transplantadas desempenham um papel importante na
osteogénese (Burwell, 1964; Gray & Elves, 1979; 1981), tanto no interior como
na superficie do enxerto (Gray & Elves, 1979).

Enxertos desprovidos de células o&sseas, implantados em sitios
subcutdaneo ou muscular, produzem pouco ou nenhum tecido 6sseo nas
primeiras semanas, quando comparados a enxertos com células 6sseas viaveis
(Gray & Elves, 1979).

2.4 Conservacao de Enxerto no Periodo Trans-Cirurgico.

O enxerto e seu leito receptor devem ser preparados de modo a
possibilitarem maxima sobrevivéncia e proliferacdo das células 6sseas para
que estas promovam o reparo. O tamanho e forma do enxerto também sao
importantes (Bassett, 1972).Durante o procedimento cirurgico, entre a remocao
do enxerto e sua fixacao no leito receptor geralmente transcorre um periodo,

que varia de minutos a horas (Gray & Elves, 1981).
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O tempo que o enxerto permanece fora do organismo deve ser 0 menor
possivel para minimizar a morte das células ésseas. Entretanto, determinados
procedimentos cirurgicos podem requerer maior tempo de armazenagem antes
da implantacdo no leito receptor (Mcanulty, 1999).

Diversos meios de conservacdo sdo pesquisados como meios de
armazenamento, tais como: solugao salina (Bohr et al., 1968; Marx et al., 1979;
Gray & Elves, 1981; Steiner & Ramp, 1988; Mcanulty, 1999; Laursen et al.,
2003; Dechichi et al., 2004; Moura et al., 2005; Ramos et al., 2006), agua
destilada (Marx et al., 1979; Steiner & Ramp, 1988), plasma (Marx et al., 1979),
sangue (Mcanulty, 1999; Ramos et al, 2006), plasma pobre em plaquetas
(Dechichi et al., 2004; Ramos et al., 2006), solugdo de dextrose lactato 5%
(Marx et al., 1979; Steiner & Ramp, 1988; Ramos et al., 2006), no prdprio ar
(meio seco) (Puranen, 1966; Bohr et al., 1968; Gray & Elves, 1981; Laursen et
al., 2003; Ramos et al., 2006) e diversos meios de cultura (Marx et al., 1979;
Gray & Elves, 1981; Steiner & Ramp, 1988; Mcanulty, 1999).

Estudos in vitro tém mostrado que 0 armazenamento do enxerto em soro
reduz o numero de células viaveis (Marx et al., 1979; Mcanulty, 1999; Dechichi
et al., 2004; Moura et al., 2005; Ramos et al., 2006) e o metabolismo celular
(Steiner & Ramp, 1988), porém estudos avaliando a neoformacao 6ssea in vivo
(Bohr et al., 1968) e a proliferacdo de osteoblastos in vitro (Laursen et al.,
2003) nao observaram diferengas em relacdo ao enxerto controle.

O armazenamento em meio seco reduz a proliferacdo de osteoblastos in
vitro (Laursen et al., 2003) e a noeformacao éssea in vivo (Bohr et al., 1968),
porém Gray e Elves (1981) ndo observaram diferenca na incorporacao de
cloreto de estroncio pelo ostedcitos em 3 horas de armazenamento.

O plasma pobre em plaquetas é composto por plasma acelular, formado
por moléculas plasmaticas (principalmente fibrinogénio), um nimero reduzido
de plaquetas e constitui 40% do volume total do sangue (Dohan et al., 2006). E
um derivado da centrifugacdo do sangue na obtencado do PRP que estimula a
proliferacdo celular em meios de cultura (Seher A, 2003) porém, geralmente
nao é utilizado em procedimentos regenerativos.

A utilizacao do PPP, derivado da centrifugacdo para obtencdo do PRP,
foi sugerida como meio alternativo de armazenamento de enxertos. Enxertos

armazenados em PPP apresentaram valores de ostedcitos proximos ao
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enxerto controle, preservando um maior numero destas células quando
comparado ao grupo soro (Dechichi et al., 2004; Ramos et al., 2006).

Outros meios de armazenamento de enxertos tém sido estudados, tais
como agua destilada (Steiner & Ramp, 1988), ringer lactato (Marx et al., 1979;
Steiner & Ramp, 1988; Ramos et al., 2006), solu¢cdes e meios de cultura
diversos (Marx et al., 1979; Gray & Elves, 1981; Steiner & Ramp, 1988;
Mcanulty, 1999) e sangue (Mcanulty, 1999; Ramos et al., 2006). Os resultados
destes estudos nao tém justificado a aplicagdo clinica desses meios no
armazenamento de enxertos.

O comportamento biolégico in vivo de enxertos armazenados em
diferentes meios no periodo trans-cirurgico ainda estd pouco esclarecido,
principalmente quanto a revascularizagdo, reducdo de células viaveis
transplantadas e ao efeito destes fatores na ativacdo de osteoclastos e
consequente reducdo da area do enxerto.
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3. PROPOSICAO:
O objetivo deste estudo foi realizar anélise histomorfométrica de

enxertos dsseos autdbgenos in vivo, mantidos em soro, meio seco e PPP

no periodo trans-cirdrgico.
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4. MATERIAL E METODOS:

4.1 Animais

Neste estudo foram utilizados 18 coelhos fémeas (Oryctolagus
cuniculus), da raga Nova Zelandia, com 5 meses de idade, pesando entre
3000g e 4500g. De cada animal foram removidos 2 fragmentos 6sseos, um do
parietal direito e outro do esquerdo. Um fragmento removido foi imediatamente
fixado na regido de angulo mandibular direito (grupo controle). O outro foi
armazenado por 30 minutos em um dos seguintes meios: soro fisiolégico (NaCl
0,9%)(grupo soro), meio seco (grupo seco) e plasma pobre em plaquetas
(grupo PPP) e, em seguida, parafusado em local simétrico ao enxerto controle,
no mesmo animal.

Os coelhos foram mantidos no Hospital Veterinario da Universidade
Federal de Uberlandia — UFU e tratados de acordo com as normas do Colégio
Brasileiro de Experimentacao Animal (COBEA) (Cardoso, 2003), durante todo o

experimento.

4.2 Obtencao do plasma pobre em plaquetas

O plasma pobre em plaquetas (PPP) foi obtido através do protocolo de
obtencédo do PRP da UFSC (Gasperini, 2003). Através de um escalpe a vacuo
foi feita a pungé@o na artéria auricular média, obtendo 5 mL de sangue em um
tubo com anticoagulante (citrato de sédio). O tubo foi submetido a uma
centrifugacéo de 10 minutos a 236G em centrifuga (Excelsa - modelo 206-BL-
Fanem). Ocorreu uma divisdo dos elementos constituintes do sangue em duas
partes, uma superior de cor amarelada (plasma) e outra inferior de cor
vermelha (eritrocitos). Todo o plasma e 2 mm da porcao mais superficial da
zona vermelha foram pipetados e acondicionados em tubos de ensaio estéreis.
Este tubo foi submetidos a uma segunda centrifugacao de 10 minutos a 236G.
Em seguida, removeu-se 80% da parte superior do plasma correspondente ao
plasma pobre em plaquetas, que foi utilizado para armazenar o enxerto 6sseo.

Os 20% restantes, correspondentesa ao PRP, foram dispensados.
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4.3 Procedimento cirurgico

Os animais foram anestesiados por via intramuscular com ketamina
(25mg/kg) / xylazina a 2% (10mg/kg) / acepran (0,2mg/kg) / midazolan
(0,2mg/kg) e anestesia local com 0,9 ml de prilocaina com felipressina. Dose
Unica profilatica de antibiético com enrofloxacina (0,1mg/kg) foi administrada
por via intravensosa.

Com o coelho em decubito ventral, foi realizada tricotomia e antissepsia
com solucao de Povidine tépico® na regiao da calvaria. Esta regido recebeu
anestesia local e foi feita uma incisdo na linha média (Figura 1), que se
estendeu do osso frontal ao occipital. O musculo e periésteo foram descolados,
expondo apenas 0 0sso parietal direito (Figura 2). Utilizando uma broca trefina
de 8 mm, sob irrigacao abundante com soro fisiolégico (Figura 3), foi removido
um fragmento do osso parietal, que permaneceu por 30 minutos em um dos
seguintes meios: solucao salina (grupo soro), meio seco (grupo seco) e plasma
pobre em plaquetas (grupo PPP). Os dois leitos receptores (mandibula — lados
esquerdo e direito) foram preparados através de incisdes bilaterais na regiao
submandibular, desde a borda posterior da mandibula até a depressao da veia
facial profunda (Figura 4), sendo descolados musculo e periosteo (Figura 5).

O periésteo do osso parietal esquerdo foi descolado e outro fragmento
foi removido e imediatamente fixado no angulo da hemi-mandibula esquerda
(lado controle) com parafuso de titanio de 1.2 mm (Figura 6). Decorridos 30
minutos de armazenamento, o outro fragmento ésseo foi fixado no angulo da
hemi-mandibula direita (lado experimental) no mesmo animal. Os sitios
cirurgicos foram suturados com fio Nylon 5-0 (Figura 7 e 8).

Ap6s 4 semanas da cirurgia, 0os animais foram anestesiados com
tiopental 2,5% e sacrificados com dose excessiva endovenosa de cloreto de
potassio a 19%. As areas do leito receptor com enxerto foram removidas com
broca 702 em alta rotagdo sob irrigacdo abundante com soro fisiolégico e
fixadas em formol a 10% em PBS por, 48 horas.

4.4 Processamento Histoldgico e Analise Histomorfométrica
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As areas removidas foram desmineralizadas em EDTA a 4,13% por 30
dias. Em seguida, o parafuso de titanio foi removido e as pecas foram
processadas pela técnica de rotina para inclusao em parafina. Com o auxilio de
um micrétomo foram obtidos cortes semi-seriados com 5 um de espessura a
partir da regido central da perfuragdo. De cada espécime, foram obtidos 12
cortes corados alternadamente em Hematoxilina e Eosina (HE) e Tricrobmico de
Mallory. Destes, foram selecionadas 3 |aminas em cada coloracdo, sendo
analisadas 6 laminas do lado controle e 6 do lado experimental. Os
osteoclastos da superficie do enxerto, os vasos na matriz é6ssea e a area total
do enxerto foram quantificados.

Os osteoclastos presentes na superficie do enxerto foram contados
utilizando objetiva de 40X, nas laminas coradas em HE. Os vasos da matriz
O0ssea do enxerto foram contados com objetiva 10X nas laminas coradas em
HE. As imagens histoldgicas das laminas coradas em Mallory foram capturadas
com objetiva de 4X utilizando o microscépio binocular Olympus BX 40 acoplado
a camera Olympus OLY 200 ligada a um computador PC através de uma placa
digitalizadora Data Translation3153. As imagens parciais do enxerto foram
unidas e foram removidas as areas de tecido mole e osso do leito receptor
através do software Photoshop CS2 ® (Figura 9).

Com o auxilio do programa HL Image 2005++ a area do enxerto foi
delimitada com a ferramenta drawn e foi medida com a ferramenta

measurement (Figura 10).
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Figura 2. Exposi¢do do osso parietal.

Figura 3. Remocao do fragmento com Figura 4. Incisdo na regido
broca trefina de 8 mm. submandibular.

Figura 5. Leito receptor apés Figura 6. Enxerto fixado no leito
descolamento do periésteo e preparado receptor com parafuso de 1.2 mm.

para receber o enxerto.

Figura 8. Sutura em pele.

Figura 7. Sutura do plano muscular.
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Figura 9. Fotomicrografia do enxerto apds unido das imagens evidenciando tecido mole (T),
enxerto (E), area do parafuso (P) e leito receptor (LR) (1), apds a remocao do tecido mole (2) e
apds remogao do osso do leito receptor (3).
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Figura 10. Imagem com delimitacdo da area da matriz do enxerto (em vermelho) com a

ferramenta drawn e valor em pixel da area (seta).

4.5 Analise estatistica

Os valores médios obtidos da contagem das 3 laminas em cada um dos
parametros analisados (osteoclastos, vasos e area total do enxerto) foram
analisados utilizando o teste de ANOVA 1 (1 critério) verificando que a
distribuicao foi normal. Em seguida, os dados foram analisados pelo teste t
pareado para as comparagdes entre 0s grupos experimental e controle e o
teste ANOVA 1 (1 critério), com pés-teste de Tukey foram utilizados para a
comparacao entre 0s grupos experimentais, considerando significativas as

probabilidades estatisticas de igualdade entre os grupos menores que 5%.
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5. RESULTADOS

A andlise histologica em todos o0s grupos apresentou enxerto
revascularizado, preservado e integrado ao leito receptor com presenca de
neoformacéao 6ssea, nos lados controle e experimental (Figura 11, 12, 13, 14).

O numero médio de osteoclastos do grupo soro foi maior (p=0,02),
quando comparado ao grupo controle (Tabela 1). Nao houve diferenga
estatistica significante no nimero de osteoclastos entre os grupos experimental
e controle no PPP (p=0,24) e seco (p=0,97). Também n&o houve diferenca
estatistica significante (p=0,67) no numero de osteoclastos entre os grupos
experimentais.

O numero médio de vasos no grupo soro foi menor (p=0,03) quando
comparado ao grupo controle. Nao houve diferenca estatistica significante no
namero médio de vasos do grupo PPP (p=0,39) e seco (p=0,06) em relacédo ao
grupo controle. O grupo PPP apresentou maior média de niumero de vasos
(p<0,001) que os lados experimentais dos grupos soro e seco, que nao
apresentaram diferengas entre si (Tabela 1).

A éarea total do enxerto ndo mostrou diferenga entre o grupo controle e o
grupos soro (p=0,29), seco (p=0,06) e PPP (p=0,97). O grupo PPP apresentou
maior area de enxerto que 0s grupos seco e soro (p<0,001), que nao
apresentaram diferencas entre si (Tabela 1).
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Tabela 1 — Valores médios da contagem do numero de osteoclastos, vasos e area do enxerto. Resultados expressos em

média e desvio padrio.

Osteoclastos Vasos Area do enxerto (pixels)
Grupos
Experimental Controle Experimental Controle Experimental Controle
Seco (n=6) 8.4+388 83+490 469 + 8.7 62,2 + 18 27 199.158 306 + 39 484 300= 280.723.556 +45.639.061
Soro (n=6) 8+219 6,4+149n 50,7 £ 12,5 60,7 + 10,6 236.775.556 +41.941.510k 249.063.111 £ 35.784 380
PPP (n=6) 6,6 +4,2m 48+35 91,4 + 20,50 74043027  331.481.833 + 53.746.9759 330.036.500 + 85.579.560"

“Diferencas estatisticamente significantes foram obtidas com as seguintes comparacdes: g yerus h (p=0.02) ; i versus | (p=0,03); o versus i (p=0,01); o
versus © (p=0,01); g versus k (p=0,001); g versus e {p=0,001).
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Figura 11. Fotomicrografia da interface (l), enxerto (E) e leito receptor (LR), evidenciando a

integracdo do enxerto, canais vasculares (V), osteécitos (setas) lacunas de ostedcitos
(cabega de seta). Hematoxilina e Eosina, ampliagéo original — 40x.

 Fhg

Figura 12. Fotomicrografia da interface enxerto (E) leito receptor (LR), evidenciando a

revascularizagdo do enxerto, constituindo pequeno sistema de Havers (seta). Hematoxilina
e Eosina, ampliagao original — 40x.

29



Figura 13. Fotomicrografia da superficie do enxerto (E) com presencga de osteoclasto (seta).

Hematoxilina e Eosina, ampliagdo original 40x.

Figura 13. Fotomicrografia da cortical do enxerto evidenciando remodelagédo (setas) do

enxerto (E) com areas de neoformacédo 6ssea (N). Hematoxilina e Eosina, ampliagdo
original 40x.
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6. DISCUSSAO

A manipulacdo cuidadosa do enxerto autégeno durante o periodo
cirrgico é importante para que ele mantenha suas caracteristicas bioldgicas,
em especial a propriedade de osteogénese (Burwell, 1964). O presente estudo
avaliou a influéncia do meio de armazenagem, durante o periodo trans-
cirurgico, sobre a quantidade de osteclastos, vascularizagdo e area total do
enxerto. Os coelhos foram escolhidos como modelos experimentais pois sao de
facil manipulacdo e possuem volume suficiente de sangue para a obtencéo do
PRP e PPP (Kim et al., 2001).

A manutencdo do volume e a remodelagdo precoce do enxerto séo
fatores importantes que confirmam o sucesso do procedimento cirdrgico. A
perda precoce de volume implica em grande possibilidade de uma nova
intervencao (Alberius et al., 1996). O meio de armazenagem e o tempo que o
enxerto permanece fora do organismo podem interferir em seu comportamento
biolégico (Bohr et al., 1968; Laursen et al., 2003).

O armazenamento do enxerto em soro reduz o numero de ostedcitos
(Dechichi et al., 2004; Moura et al., 2005; Ramos et al.,, 2006) e a morte de
ostedcitos in vivo induz o recrutamento de osteoclastos, células responsaveis
pela reabsorcao do enxerto (Gu et al., 2005). No presente estudo, o grupo soro
apresentou maior nimero de osteoclastos e menor quantidade de vasos em
relacdo ao grupo controle, porém esses fatores nao interferiram de forma
significativa na area total do enxerto. O armazenamento em soro por periodos
inferiores a 2 horas parece néo interferir na proliferacao in vitro de osteoblastos
(Laursen et al., 2003) e na osteogénese in vivo (Bohr et al., 1968), assim a
preservacao de osteoblastos pode ter contribuido na manutencao do enxerto.

O grupo seco mostrou tendéncia na reducao da area total do enxerto
(p=0,06) e no numero de vasos (p=0,06) quando comparado ao grupo controle,
sugerindo que o0 meio seco pode causar prejuizos a manutencédo do volume do
enxerto in vivo. Este fato pode estar relacionado a reducado de células dsseas
transplantadas (Ramos et al., 2006).
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O PPP é um derivado da centrifugacdo do sangue na obtencao do PRP
que, geralmente, ndo € utilizado em procedimentos regenerativos, apesar de
estimular a proliferacao celular em meios de cultura (Seher A, 2003) e
preservar os ostedcitos in vitro (Dechichi et al., 2004).

Na anadlise da area do enxerto, o PPP preservou melhor o enxerto que
as demais solugdes analisadas. Também foi 0 meio que apresentou maior
namero de vasos quando comparado aos outros grupos experimentais. Essa
relacdo entre volume e vascularizagao do enxerto ja foi relatada por diversos
autores (Lin et al, 1990; Sullivan & Szwajkun, 1991; Chen et al., 1994)
indicando que a vascularizacdo precoce favorece a manutencdo do enxerto
(Kusiak et al., 1985).

O armazenamento do enxerto em PPP produz pequena reducédo de
ostedcitos (Dechichi et al., 2004; Ramos et al., 2006), o que poderia in vivo
reduzir a reabsorcdo do enxerto (Gu et al., 2005), favorecendo sua
manutencao.

As comparacbes entre grupos experimentais e controle néao
apresentaram diferencas estatisticamente significantes, com excessao do
grupo soro que mostrou diferenga entre niumero de osteoclastos e vasos, que
nao resultou em reducéo do area total do enxerto.

Os resultados obtidos no presente estudo sugerem que O
armazenamento do enxerto por curto prazo em SOro € meio Seco nao
interferem de forma significativa na integracdo do enxerto ao leito receptor,
bem como na area do enxerto.

O grupo PPP apesar de nao ter apresentado diferenga significativa em
relagdo ao grupo controle em nenhum dos parametros, mostrou-se melhor que
0s outros grupos (soro e seco). Assim, em procedimentos cirdrgicos com
enxertos utilizando PRP, o PPP pode ser uma alternativa interessante como

meio de armazenagem do enxerto no periodo trans-cirurgico.
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7. CONCLUSAO

O plasma pobre em plaguetas favoreceu a revascularizacao e
manutencao do enxerto, sendo um meio de armazenagem no periodo trans-

cirurgico melhores que 0s meios seco e soro.
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