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RESUMO

Objetivo: O tratamento cirdrgicodaosteonecrose dos maxilares associada ao
uso de bisfosfonatos (OMABF) tem sidorealizado com o objetivo de melhorar os
indices de resolugdo dos casos afetados. O presente trabalho tem como objetivo
revisar a literatura sobre os casos tratados cirurgicamente para que se possa avaliar
como o tratamento cirdrgico vem sendo realizado, o sucesso clinico obtido e o
tempo de acompanhamento dos casos.Metodologia: A pesquisa se deu nas bases
de dados: Medline (Pubmed) e Bireme, no periodo de 2004-2014,utilizando termos
especificos para a selecdo dos trabalhos que apresentassem casos clinicos com
tratamento cirargico da OMABF. Informagdes consideradas relevantes foram
anotadas de acordo com os itens: autor, ano, quantidade de casos clinicos, estadio
clinico, tipo de abordagem cirdrgica, sucesso clinico, tempo de
acompanhamento.Resultados:De 344 artigos, somente 66 se enquadraram nos
crittrios de inclusdo. Os tipos de tratamentos cirurgico relatados foram:
debridamento, sequestrectomia, resseccdo marginal, reconstrugdo, laser e
oxigenacao hiperbérica como adjuvante, apoés a cirurgia.Conclus&o: Embora existam
muitos artigos cientificos sobre a OMABF, ha umaescassez de trabalhos bem
documentados sobre a abordagem cirirgica desta afeccdo. Diante disso, se torna
dificil concluir a respeito da melhor técnica cirirgica e a auséncia de um protocolo
bem estabelecido permanece.

Palavras-chave: Osteonecrose. Maxilares. Bisfosfonatos. Tratamentocirirgico.



ABSTRACT

Objective: Surgical approach of bisphosphonate-related osteonecrosis of the
jaws (BRONJ) has been performed trying to improve resolution rates of affected
cases. This paper aims to review the literature on the surgically treated cases so that
we can assess how the surgery has been performed, the clinical success and the
follow-up of cases. Methods:The research was following databases: Medline
(PubMed) and Bireme from 2004 to 2014, using specific terms to find clinical cases
of surgical treatment of BRONJ. Relevant information was recorded according to the
following items: author, year, number of clinical cases, clinical stage, type of surgical
approach, clinical success, and follow-up. Results:344 articles were found, but only
66 met the inclusion criteria. The types of surgical approach have been reported:
debridement, sequestrectomy marginal resection, reconstruction, and hyperbaric
oxygenation and laser as adjuvant therapy after surgery. Conclusion: Although
there are many indexed papers about BRONJ, it is rare to find well-documented
cases about surgical approach. Therefore, it is difficult to conclude about the best
surgical technique and the absence of a well-established protocol remains.

Keywords:Osteonecrosis. Jaws. Bisphosphonates. Surgical treatment.
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1 INTRODUCAO

Os bhisfosfonatos (BFs) sdo um grupo de medicamentos utilizados para o
tratamento das desordens do calcio ha mais ou menos 40 anos, apesar de ter sido
quimicamente sintetizado em 1800s." Os BFs sdo administrados comumente no
tratamento de afeccdes Osseas benignas como a osteoporose, osteogénese
imperfeita e doenca de Paget bem como, em neoplasias malignas soélidas com
metastases Osseas e neoplasias malignas com envolvimento 6sseo, como o
mieloma multiplo.?

A indicacdo do uso dos BFs é para o controle da hipercalcemia das condigbes
acima descritas. O principal efeito deste medicamento € a inibicdo da reabsorcéo
O0ssea. Apesar dos mecanismos de acdo dos BFs ndo serem completamente
conhecidos, alguns destes efeitos no metabolismo 6sseo s&o: inibicdo da
reabsorcdo 6ssea; interferéncia na atividade metabdlica dos osteoclastos (inibigcdo
da diferenciagdo de novas células precursoras, da maturacdo e atividade
osteoclastica e aumento da morte celular) e atividade anti-angiogénica.'® Todos
esses efeitos resultam na inibicdo da reabsorcdo dssea, reduzindo os niveis de
hipercalcemia provocada pelos tumores e/ou metédstases Osseas. Diante disso, a
administragdo dos BFs nas condi¢cdes patologicas descritas acima, tem como
objetivos a obtencé@o de massa 0ssea, reducao de fraturas 6sseas e a diminuicdo da
sintomatologia dolorosa. Conforme seu mecanismo de acédo especifico, sao divididos
em duas classes principais: os BFs nitrogenados e os BFs néo-nitrogenados,
podendo ser administrado pelas vias oral ou parenteral.'™

Apesar dos grandes beneficios do uso de BFs em pacientes portadores
dessas condi¢gbes benignas e malignas, a identificacdo de uma complicagéo bucal
advinda do uso deste medicamento, a osteonecrose associada ao uso de
bisfosfonatos (OMABF), despertou atencdo nas areas meédica e odontolégica. O
aspecto clinico desta afec¢cdo pode variar de acordo com a condi¢do clinica do
paciente, sua histéria médica e odontolégica, tempo e modo de administragdo do
medicamento, mas geralmente é caracterizado por uma exposi¢cdo 6ssea da maxila
e/ou mandibula (especialmente na mandibula) circundada por mucosa bucal com
sinais inflamatérios e sintomatologia dolorosa.®® O critério de diagnéstico da OMABF
€ a exposicdo 6ssea por um periodo minimo de 8 semanas, historia de tratamento

prévio e/ou recente com BFs e auséncia de radioterapia cérvico-facial.®
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Sua incidéncia tem sido estimada ser de 1:143.000 pacientes/ano submetidos
a procedimentos odontolégicos,>® 0,8-12% em pacientes que recebem
administracdo endovenosa no controle de neoplasias malignas'® e 0,00038% a
0,06™ nos pacientes que administram BFs via oral. A etiopatogenia da OMABF vem
sendo extensamente investigada e ainda ndo estd completamente definida.
Atualmente, a interacdo entre o metabolismo 6sseo, infec¢ao, trauma local e teorias
como supressado da remodelagéo 0ssea, efeito antiogénico e toxicidade da mucosa
de recobrimento s&o as principais linhas de estudo para esclarecer sua
etiopatogenia.?****

Autores’ propuseram um sistema de classificacdo do estadiamento clinico da
doenca, na tentativa de orientar o tipo de conduta terapéutica adequada em cada
caso.*® E fundamental ressaltar que o desenvolvimento desta afeccdo depende de
fatores sistémicos e locais do individuo, tipo de BFs, dose, tempo e via de
administragao.

Ainda ndo existe uma abordagem padronizada de tratamento da OMABF na
literatura. Apesar da falta de consenso no tratamento da OMABF, existe uma
tendéncia de tratamento conservador para os casos de estadiamento clinico 1
(assintométicos), caracterizado pelo uso de antissépticos tOpicos a base de
Clorexidina 0,12%, uso intermitente de antibiéticos sistémicos e pequenos
debridamentos cirdrgicos do local.®®**'" Alguns autores tem recomendado
abordagem conservadora para a OMABF.*%>!8 Esta abordagem conservadora foi
amplamente indicada para todos pacientes portadores de OMABF no momento
inicial de identificacdo desta entidade clinica, em 2003. No entanto, a maioria dos
casos de OMABF sdo de maior envolvimento 6sseo e sintomaticos, associados a
infeccdes importantes (estadios 2 e 3), e que ndo apresentam resposta satisfatoria
ao tratamento conservador.®”®*>'® Considerando os insucessos da abordagem
conservadora, a abordagem cirargica tem sido mais amplamente recomendada para
a manipulacdo destes casos, devido aos riscos de bacteremia e septicemia em
pacientes imunocomprometidos (oncoldgicos) bem como, a perda da qualidade de
vida. 6,7,8,15-19

Estudos tém demonstrado casos de OMABFs que ndo respondem a
abordagem conservadora deixando os pacientes debilitados, com complicagdes
bucais como: 0sso exposto, infeccdo, dor e desconforto, requerendo terapia mais

20-24 E

radical afim de restaurar a qualidade de vida do paciente. importante



considerar essa condigdo como porta de entrada para microorganismos. Tratamento
conservador teve relatos de ser parcialmente bem-sucedido, com resolugéo relatada
em apenas 50% dos casos, particularmente, em OMABF nos estadiamentos clinicos
2 e 3.3 Diante disso, existe uma tendéncia, na literatura, de realizar a terapéutica
cirdrgica. 338

Frente ao contexto exposto, alternativas de tratamento estédo sendo utilizadas
com o objetivo de melhorar os indices de resolu¢cdo dos casos de OMABF. A
inexisténcia de um protocolo de tratamento cirirgico bem estabelecido, na literatura
cientifica, torna dificil a conduta terapéutica em casos avancados. Portanto, o
presente trabalho tem como objetivo revisar a literatura sobre os casos tratados
cirurgicamente para que se possa avaliar como o tratamento cirrgico vem sendo

realizado, o sucesso clinico obtido e o tempo de acompanhamento dos casos.
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2 OBJETIVOS

Analise quantitativa e qualitativa do tratamento cirtirgico da OMABF.

2.1 OBJETIVOS GERAIS

O objetivo deste trabalho foi revisar a literatura cientifica com relacdo aos

casosde abordagem cirargica da OMABF.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Através do conhecimento dos casos clinicos de abordagem cirdrgica da
OMABF, revisados na literatura, os objetivos especificos deste trabalho sao:
quantificar os casos, conhecer os tipos de tratamento cirdrgico aplicados, avaliar a

presenca de sucesso clinico e a existéncia do tempo de acompanhamento.
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3 METODOLOGIA

A pesquisa incluiu somente os casos de OMABF tratadas cirurgicamente. A
busca dos trabalhos foi realizada utilizando os seguintes termos: “bisphosphonate-
relatedosteonecrosisofthejaw” + “surgical approach”; “surgicaltreatment”;
“tratamento cirdrgico”; “osteonecrose dos maxilares associada ao uso de
bisfosfonatos”, nas bases de dados: Medline (Pubmed) e Bireme, no periodo de
2004-2014. Os artigos foram avaliados inicialmente pelo abstract, para que pudesse
avaliar se ele apresentava relato de caso clinico de OMABF com tratamento

cirurgico.

3.1 ANALISE DOS RESULTADOS

Os artigos cientificos encontrados, segundo os critérios de incluséo, foram
tabelados e as informacdes consideradas relevantes foram anotadas de acordo com
os itens: autor, ano, quantidade de casos clinicos, estadio clinico, tipo de

abordagem cirurgica,sucesso clinico, tempo de acompanhamento.
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4 RESULTADOS

Os artigos cientificos selecionados, segundo os critérios de inclusao, foram
tabelados e, as informagfes consideradas relevantes, foram anotadas seguindo a
metodologia descrita. Foram encontrados um total de 344 artigos cientificos quando
aplicada a pesquisa nas bases de dados, utilizando as associa¢cbes de palavras-
chave selecionadas previamente. Dos 344 artigos, somente 66 se enquadraram nos
critérios de inclusdo, apresentando um total de 3751casos (aproximados, visto que
um trabalho ndo mencionou a quantidade). Os trabalhos foram apresentados na
figura 1.

De um modo geral, os trabalhos relacionados ao tratamento cirdrgico da
OMABF foram publicados a partir de 2007. A maioria apresentou os tipos de
tratamentos cirdrgico: debridamento, sequestrectomia, resseccdo marginal,
reconstrucdo, laser e oxigenacao hiperbarica como adjuvante, apds a cirurgia.

Com relagcdo ao estadiamento clinico dos casos, a maioria informou a
presenca dos estadios 0, 1, 2 e 3, ou seja, todos os existentes. Entretanto os
estadios 2 e 3 prevaleceram. O sucesso clinico se deu na maioria dos casos.

O tempo de acompanhamento foi citado na maior parte dos trabalhos, sendo

0 menor periodo: 3 meses e 0 maior: 82 meses.

Figura 1 — Trabalhos selecionados, na literatura cientifica, expondo casos clinicos de
tratamento cirdrgico da OMABF.

Autor, ano Casos Estadio Tipo de tratamento Sucesso Tempo de
clinicos clinico -~
clinico acompanhamento
Franco et al, 2014% 203 012e3 Debridamento 84,96% Acima de 12
cirdrgico e Tratamento (resolucéo) meses
ressectivo 12,78%
(recorréncia)
Spinelli et al, 2014 8 2e3 Resseccdo dssea e 100% 28,9 meses
reconstrucéo
Lee et al, 2014** 40 1,2e3 Resseccdo dssea Resolucdo NI
Rupel et al, 2014* 745 1,2,3 Debridamento, Acima de Média de 7,2
resseccao 0ssea e 80% meses
laser (resolucéo)
Longo et al, 2014™ 49 0-3 Resseccéo 6ssea com | Resolugéo na 6 — 94 meses
ou sem PRP maioria
Zavalishina et al, 17 NI Resseccéo 6ssea NI NI
2014*
Vescovi et al, 2014% 63 1 Resseccao 92,6% 6 meses
Osseatlaser
Carlson, 2014™ 540 NI Resseccio dssea Acima de NI




50%

Sadqui et al, 2014"' 3 3 Resseccéo 6ssea Resolucdo 3 meses
Soydan et al, 2014™ 1 N.1 Resseccéo 6ssea + Resolugédo 6 meses
PRF
Stockmann et al, 80 1,2e3 Resseccéo 6ssea 84,2% 20 meses
2014% (resolucdo)
Nomura et al, 5 1,2e3 Resseccéo 6ssea 23,1% Média del6,2
2013*° (resolucdo) meses
Holzinger et al, 108 1,2e3 Resseccéo 6ssea 59% 11 meses
2013 (resoluc&o)
Hanasono et al, 13 2e3 Resseccéo 6ssea 53,6% Média de 15,3
2013 (resolucdo) meses
Janovska et al, 11 1,2e3 Debridamento local e Resolugdo 82 meses
2013 sequestrectomia
Blus et al, 2013 8 1,2e3 Resseccao dssea Resolucdo Média de 12
meses
Beninati et al, 51 NI Curetagem cirargica 31% Média de 19
2013 osteotomia (resolucdo) meses
Freiberger et al, 46 NI Resseccéo 6ssea e NI 24 meses
2012°° i «
Oxigenacao
hiperbarica
Graziani et al, 347 NI Debridamento local e 59% NI
2012’ ressecgio (resolucdo)
Vescovi et al, 2012°° 128 1,2e3 | Tratamento cirdrgico e 89% 16-44,10-95
laserterapia (resolucéo) meses
Vescovi et al, 2012°° 62 1,2e3 Cirurgia, Resolucdo NI
debridamento,
sequestrectomia e
laserterapia
Ferlito et al, 2012%° 94 1,2 Debridamento Resolucdo 6 meses
Andriani eﬁt al, 34 NI Debridamento, Metade dos 26 meses
2012 sequestrectomia casos
(resolucéo)
Jabbour et al, 8 2 Resseccéo 6ssea Maioria dos 12,6 meses
2012% casos
(resolucéo)
Anitua et al, 2012%° 1 N.1 Cirtrgico + PRGF Resolucdo 1 ano
(Endoret)
Hewson et al, 1 3 Resseccéo 6ssea Resolugdo 6 meses
2012%
Cicciu et al, 2012% 20 N.I Resseccdo + rhBMP-2 |  Resolucdo 12 meses
Galesio et al, 2012%° 32 N.1 Cirurgia + PRGF Resolucdo Média de 52,5
completa nos
32 casos
(100%)
Galego et al, 2012°” 3 3 Sequestrectomia + Resolucdo Média de 12,3
reconstrucéo meses
pediculada BFP
Voss et al, 2012%° 21 2e3 Debridamento 95,2% 16 meses
cirdrgico (resolucéo)
Schubert et al, 54 0-3 Resseccéo 6ssea 98,5% 6 meses
2012%° (resolucdo)
Martins et al, 2012 22 1,2e3 Resseccéo 6ssea e A maioria 1 e 6 meses
laser (resolucéo)
Lemound et al, 20 le2 Resseccéo 6ssea 90% 19 meses
2012™ (resolucao)
Faloni et al, 2011 1 2 Debridamento local e Resolucdo 8 meses
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curetagem
Curi et al, 20117 25 1,2,3 Ressecgdo dssea e 80% 36 meses
PRP (resolucéo)
Lee et al, 2011 13 0-3 Ressecgao dssea + 100% 12-18 meses
PRP e/ou HBO (resolucéo)
Cella et al, 20117 1 3 Resseccéo 6ssea + Resolugdo 30 meses
laser + PRP
Atalay et al, 2011 10 le?2 Resseccao dssea + 55% 3-28 meses
laser (resolucéo)
Wilde et al, 2011"’ 1 3 Resseccéo cirurgica Resolucdo 4 anos
Eckardt et al, 20117 122 NI Sequestrectomia e 60% 37,1 meses
resseccao 6ssea resolugdo
Bedogni 7egt al, 30 0-3 Resseccéo 6ssea 27% refrataria 6-24 meses
2011
Hoefer et al, 2011% 46 le?2 Sequestrectomia 70% Média de 11,5
(resolucéo) meses
Manfredi et al, 10 0 Resseccéo marginal e 100% Média de 16,6
2011% laser (resolucdo) meses
Pautke et al, 2011% 15 2e3 Resseccéo guiada por 85% De 3 em 3 meses
fluorescéncia (resolucéo)
Mucke et al, 2011% 108 1,2e3 Debridamento, 71,3% NI
resseccao, (resolucéo)
reconstrucéo
Wilde et al, 2011*" 24 1,2e3 Ressecgao 88% 60 semanas
(resolucéo)
Scoleta et al, 2010% NI 1,2e3 Debridamento NI NI
Rugani et al, 2010%° 5 2 Resseccé@o marginal e | Sucesso em 12 meses
laser 100% dos
casos
Sacco et al, 2010%’ 22 3 Resseccao total ou 100% 12 meses
parcial com (resolucéo)
Reconstrucéo
Waultz et al, 2010%° 43 0,1,2e3 Sequestrectomia, 58,5% 6 meses
decorticagdo e (resolucéo)
resseccdo mandibular
Stockmangget al, 50 1,2e3 Resseccéo 6ssea 89% 12 meses
2010 (resolucéo)
Chiu et al, 2010” 12 1,2e3 Desbridamento NI NI
Favia et al, 20097* 102 1,2e3 Debridamento 100% Aproximadamente
cirdrgico (resolucéo) 16,4 meses
Junquera et al, 21 1,2e3 Debridamento 100% De 6-30 meses
2009 cirtirgico (resolucdo)
Thumbigere-Math et 26 1,2e3 Debridamento 100% Mais de 6 meses
al, 2009% cirtirgico (resolucdo)
Carlson et al, 2009”* 82 1,2e3 Resseccao 6ssea 100% De 13 a 22 meses
(resolucéo)
Stanton et al, 2009 30 NI Debridamento Resolucdo Média de 10,7
cirargico meses
Cetiner et al, 2009%° 32 2e3 Menor debridamento e NI 6 meses
sequestrectomia
Allons et al, 2009 7 NI Sequestrectomia com Somente um De 5-52 meses
curetagem caso nao
curou
Saussezggt al, 34 1,2e3 Resseccéao cirdrgica 20% NI
2009 (resolucéo)
Engrof et al, 2008™ 1 3 Tratamento cirlirgico Resolucdo NI
com reconstrucéo
imediata
Arabi et al, 2008™ 1 NI Resseccéo cirlirgica Resolucdo 24 meses
Adornato1 (ﬁt al, 12 NI Resseccéo 6ssea e De 12, 10 NI
2007 PRP tiveram cura
Diego et al, 2007"% 10 NI Sequestrectomia e 100% NI
maxilectomia parcial (resolucéo)
Borgioli et al, 15 NI Resseccéo marginal e 100% 6 meses a1l ano
2007*% maxilectomia parcial (resolucdo)
Lee et al, 2007™* 2 NI Ressecgdo marginal e 100% Acima de 9 meses
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PRP e oxigenacéo
hiperbarica

(resolucéo)

Fonte: Elaborado pela autora.
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5 DISCUSSAO

O tratamento daOMABF é consideradodesafiador e atualmente varios estudos
tém discutido a respeito do melhor tratamento para esta afecg&o.®810:17/18:36-19.104-107 o
maior parte da literatura apoia a abordagem conservadora daOMABF e afirma que o
tratamento cirargico deve ser reservado para pacientes com OMABF em estagios
avancados, que ndo responderam a outras abordagens conservadoras.®!%>%’
Muitos estudos tem demonstrado que os casos de OMABF nao respondem ao
tratamento conservador e esta condigdo deixa o paciente muito debilitado, com
complicagBes bucais, tais como a exposicdo 6ssea, infeccbes, dor e desconforto.
Esses casos podem necessitar de um tratamento mais radical, para restaurar a sua
qualidade devida.***%'°Somado a isso, é muito importante considerar o risco de
uma exposicdo 0ssea necrotica como uma porta de entrada para bactérias, quando
se trata de pacientes com cancer que necessitam de transplante de células-tronco
hematopoiéticas ou pacientes que tenham sido submetidos a altas doses de
quimioterapia, pois ambos s&o imunossuprimidos.

O tratamento cirdrgico tem sido cada vez mais relatado na literatura.**1%14Q
resultado do tratamento € considerado um sucesso quando a cicatrizacdo da
mucosa bucal é mantida sem exposicdo 0ssea ou infeccdo e apresenta uma
cicatrizagdo radiograficamente aceitavel por um periodo de 12 meses apés a
cirurgia. Portanto, acompanhar os pacientes pelo menos durante 1 ano de pos-
operatorio é o ideal, para acompanhar a possibilidade de recorréncia da doencga.

Na literatura, o tratamento conservador daOMABF mostrou ser parcialmente
bem-sucedido, com resolugéo relatada em apenas 50% dos casos, particularmente
nos estadios 2 e 3 desta afeccdo.’*™>*?° O tratamento com BF intravenoso,
geralmente, resulta em OMABFmais avancada e extensa e é menos sensivel ao
tratamento conservador, comparado com o resultado clinico do tratamento com
bisfosfonato administrado via oral. Em contraste, as terapias cirargicas tém mostrado
resultados eficazes em mais de 80% dos pacientes.®*''®'“No entanto, a
comparacdo entre os resultados de diferentes terapias € complicada devido a
inclusdo de pacientes que tomam bisfosfonatos diferentes e fazé-la de uma maneira

clinica nao controlada.
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O sucesso do tratamento cirargico da OMABF parece estar relacionado com a
determinacdo da extensdo marginal da resseccdo Ossea, que ainda € dificil de
quantificar e tem sido identificada como um fator crucial e incerto.**1%1

O limite da ressec¢é@o 6ssea marginal tém sido baseado em achados intra-
operatorios, como a cor do 0SSO e 0 sangramento n0S 0SS0S remanescentes, como
um sinal de vitalidade e nem sempre se correlacionam positivamente com a
vitalidade dos o0ssos. As resseccdes marginais nem sempre sédo faceis de serem
realizadas por cirurgibes bucomaxilofaciais menos experientes, particularmente, em
casos de OMABF com esclerose 6ssea avancada na mandibula. Autores®
realizaram resseccao 6ssea apods a aplicacdo de fluorescéncia-guiada baseada na
absorcédo de tetraciclina no osso administrada antes da cirurgia para selecionar a
resseccdo do 0sso necrético.®’Esta técnica pode ajudar a discriminar o 0sso
necrosado do 0sso viavel e, consequentemente, padronizar o tratamento cirdrgico.
Acreditamos que um cirurgido bucomaxilofacialexperiente, seja suficiente para o
sucesso do tratamento através da ressecc¢do 6ssea da regido afetada.

Durante o planejamento da intervencdo cirdrgica, um bom relacionamento
entre o cirurgido-dentista e o oncologista é importante para decidir se o tratamento
com BFs serd cessado, levando-se em consideragcdo o risco de complicagbes
0sseas em relacdo ao risco de mais OMABF-.

Actinomyces tém sido considerados para desempenhar um papel na
patofisiologiaOMABF, embora n&do seja totalmente compreendido.***?*Alguns
estudos tém questionado se a presenga de tais microorganismos contribuem para o
desenvolvimento da OMABF ou se representa uma infec¢@o oportunista secundaria
do 0sso necrético exposto.***?'Ha relatos de Actinomyces presente na maioria das
amostras, retiradas de pacientes com OMABF e daqueles com osteorradionecrose.

Frente ao contexto acima exposto, alternativas de tratamento estdo sendo
utilizadas com o objetivo de melhorar os indices de resolu¢do dos casos de OMABF-.
Dentre essas terapias, o tratamento com resseccao 0ssea combinada com fatores
de crescimento tem apresentado resultados satisfatério e promissor na cura desta
complicag&do.”"

Estudos experimentais e clinicos tém demonstrado a eficacia de vérios
mediadores celulares (proteinas morfogenéticas désseas, interleucinas e fatores de
crescimento angiogénicos) na cicatrizagdo de defeitos 6sseos.'*****Q plasma rico

em plaquetas (PRP) é uma fonte aut6loga de fatores de crescimento, obtida através
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de um processo de centrifugacdo™***

que produz uma concentragdo muito elevada
de plaquetas humanas que contém varios fatores de crescimento (fator de
crescimento derivado de plaquetas, fator de crescimento (B-transformador, fator de
crescimento epidérmico e fator de crescimento do endotelial vascular). Esses fatores
sdo ativamente secretados pelas plaquetas, nas feridas, e promovem o inicio da
cicatrizacdo. ***** Diversos estudos tem relatado sucesso na regeneracdo 6ssea e
na cicatrizacdo de tecidos moles depois da utilizagdo do PRP.*****Autores, em
2007, relataram 3 casos clinicos de OMABF refratarios ao tratamento conservador,
tratados através de resseccdo 0ssea marginal, associada ao PRP, com resolucdo
completa de todos os casos.’?’O mesmo grupo de pesquisadores, em 2011,
publicaram uma série de 25 pacientes portadores de OMABF, sendo que 20 casos
(80%) apresentaram resposta completa de resolugdo, com auséncia de 0SSO
exposto durante o periodo de controle.”” Na sequéncia, outros estudos foram
relatados, utilizando o mesmo protocolo cirdrgico com resultados satisfatorios
também.19’101’104

A literatura cientifica atual, sobre esse tema, tem apresentado desde 2007
alternativas de tratamento para os casos avancados, porém faltam muitos detalhes
julgados importantes na maioria dos artigos. Diante do fato da OMABF apresentar
diferentes estadiamentos clinicos, se torna dificil comparar as formas de tratamento
cirrgico. Independente da técnica ou tipo de abordagem cirirgica realizada, é
fundamental que o tratamento seja feito por um cirurgido experiente sobre o assunto
e também com aptiddo cirdrgica. O acompanhamento deve ser rigoroso, sendo no
inicio semanalmente, apos resolugdo, mensalmente e apds trés meses estabelecer
proservacdo a cada seis meses. Os trabalhos, aqui citados,***** demonstraram
grande variabilidade de tempo de acompanhamento, revelando auséncia de
protocolo definido para o seguimento dos casos. Além disso, o sucesso clinico ndo
foi explicito na maioria dos artigos, mais um fator que contribuiu para néo

concluirmos a respeito da melhor forma de tratar a OMABF-.
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6 CONCLUSAO

Através deste estudo, foi possivel concluir que embora existam muitos artigos
cientificos sobre a OMABF, h4 umaescassez de trabalhos bem documentados sobre
a abordagem cirurgica da OMABF, principalmente com relagdo aos critérios de
sucesso e casos clinicos apresentando longo tempo de acompanhamento. Diante
disso, se torna dificil concluir a respeito da melhor técnica cirlrgica para o

tratamento da OMABF e a auséncia de um protocolo bem estabelecido permanece.
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