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RESUMO 

 

A utilização de osso autógeno apresenta grande desvantagem em ter um segundo sítio cirúrgico, 

entretanto os substitutos ósseos não possuem todas as características ideais. Assim, existe a busca 

por alternativas que otimizem a cicatrização e incorporação dos substitutos ósseos, dentre elas os 

concentrados sanguíneos, ricos em fatores de crescimento derivados das plaquetas e o hormônio 

do crescimento. Entretanto o rhGH (hormônio do crescimento recombinante humano) possuí uma 

meia-vida de 20 minutos, assim, quando utilizado em conjunto com o I-PRF (fibrina rica em 

plaquetas e leucócitos injetável) espera-se um aumento no tempo de ação local. Este trabalho teve 

por objetivo relatar a utilização do rhGH associado ao I-PRF e L-PRF (fibrina rica em plaquetas e 

leucócitos). Esse é apresentado na forma de dois artigos, sendo o primeiro uma revisão 

bibliográfica e apresentação da técnica de reconstituição do GH com I-PRF e o segundo um relato 

de caso utilizando a associação do rhGH ao L-PRF. Conclui-se que o I-PRF pode ser utilizado 

como agente reconstituinte do rhGH, bem como a cicatrização alveolar ocorreu sem intercorrência 

quando associado o rhGH ao L-PRF e sem qualquer complicação ao longo de um ano de 

acompanhamento, não sendo obeservado qualquer efeito adverso. 

Palavras chaves: Hormônio do Crescimento; Transplante Ósseo; Plaquetas; Odontologia. 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

The use of autogenous bone presents a great disadvantage in having a second surgical site, however 

the bone substitutes do not have all the ideal characteristics. Thus, there is a search for alternatives 

that optimize the healing and incorporation of bone substitutes, among them the blood concentrates, 

rich in platelet-derived growth factors and growth hormone. However, rhGH (human recombinant 

growth hormone) has a half-life of 20 minutes, so when used in conjunction with I-PRF (platelet-

rich fibrin and injectable leukocytes) an increase in local action time is expected. This work aimed 

to report the use of rhGH associated with I-PRF and L-PRF (platelet-rich fibrin and leukocytes). 

This is presented in the form of two articles, the first one being a bibliographical review and 

presentation of the GH reconstitution technique with I-PRF and the second a case report using the 

association of rhGH with L-PRF. It is concluded that I-PRF can be used as a reconstitution agent 

of rhGH, as well as alveolar healing occurred without intercurrence when associated with rhGH to 

L-PRF and without any complications during one year of follow-up, and no effect was observed 

adverse. 

 

Keywords: Growth Hormone; Bone Transplantation; Blood Platelets; Dentistry. 
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1 Introdução 

 

1.1 Enxertos Ósseos 

 

Exite uma crescente necessidade de reconstruções ósseas na região maxilo-facial, 

preservações alveolares, levantamento de seio maxilar, regeneração óssea guiada são alguns dos 

exemplos de reconstruções (SANZ-SÁNCHEZ et al., 2015). 

  O osso autógeno é considerado o padrão ouro nas reconstruções ósseas, já que esse 

contempla as características de osteoindução, osteocondução e osteogênse, favorecendo a 

cicatrização. Até o presente momento, o único material disponível que oferece essas três 

carcterísticas é o osso autógeno. Contudo, tem como principal desvantagem ter uma segunda área 

operada e finita disponibilidade (BOWLER; DYM, 2015). 

 Entretanto, existem outros substitutos ósseos, classificados quanto à sua origem como 

homólogo, heterógeno e aloplástico, esses apresentam como principais qualidades a não 

necessidade de realizar uma segunda cirurgia e extensa disponibilidade. Porém, apresentam apenas 

a qualidade de osteocondução, assim, diminuindo a previsibilidade do tratamento (BOWLER; 

DYM, 2015). 

 Desse modo, buscam-se meios para melhorar o desempenho dos substitutos ósseos 

(BOWLER; DYM, 2015) melhorar a cicatrização óssea (HE et al., 2017; VARGHESE; MANUEL; 

SUREJ, 2017). 

 

1.2 Fibrina Rica em Plaquetas e Leucócitos (L-PRF) 

 

A utilização da Fibrina Rica em Plaquetas e Leucócitos (L-PRF) vem ganhando atenção, já 

que citocinas, células brancas e células mesenquimais indiferenciadas ficam presas em uma densa 
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matriz de fibrina (HAN et al., 2006).  Essa matriz sendo reabsorvida liberará, de maneira lenta, as 

citocinas nela aprisionada (HAN et al., 2006a). 

Dentre as principais citocinas presentes e liberadas na matriz de fibrina estão o fator de 

crescimento derivado das plaquetas (PDGF), fator de crescimento endotelial vascular (VEGF), 

fator de crescimento tecidual (TGF-b) e fator de crescimento semelhante à insulina (IGF) 

(KOBAYASHI et al., 2016). Todos esses fatores do crescimento desenvolvem papel na 

cicatrização e regeneração tissular (GIANNOBILE et al., 1996). 

Devido as características tridimensionais da matriz de L-PRF, ela pode ser usada como 

matriz carreadora de substâncias aos tecidos alvo (KAZEMI et al., 2014; WANG et al., 2016; 

ZHAO et al., 2013). Como por exemplo, quando adicionado ao L-PRF fragmentos de ligamento 

periodontal, esses parecem levar a uma melhor cicatrização de alvéolos (ZHAO et al., 2013). 

 

1.3 Hormônio do Crescimento (GH) 

 

O hormônio do crescimento (GH) é secretado e tem sua circulação sistêmica apartir da 

glândula pituitária. Diversos tecidos apresentam receptores para o hormônio apresentando função 

de regulação e diferenciação. Além da glândula pituirária, diversos outros tecidos apresentam uma 

produção discreta do hormônio. Além da função autócrina, o hormônio do crescimento também 

desempenha função parácrina. Ou seja, participação de comunicação célula-célula (HARVEY; 

HULL, 1997). 

O hormônio do crescimento humano quando colocado em alvéolos cirúrgicos 

(administração tópica) para implantes melhora a neoformação óssea ao redor dos implantes 

(CALVO‐GUIRADO et al., 2011). Da mesma maneira, quando aplicado sistemicamente melhora 

a cicatrização de defeitos em cartilagem (BAIL et al., 2003). 
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1.4 Imaginologia  

 

Dentre as formas de se avaliar a cicatrização de alvéolos, o meio mais empregado é 

radiografia,(CÉLIO-MARIANO; DE MELO; CARNEIRO-AVELINO, 2012; KUMAR et al., 

2015; VARGHESE; MANUEL; SUREJ, 2017; YELAMALI; SAIKRISHNA, 2015) porém 

também pode ser usado a tomografia cone-beam (MANAVELLA et al., 2017; OLIVEIRA et al., 

2017) e a cintilografia (GÜRBÜZER et al., 2010). 

As doses de radiação são uma preocupação à saúde das pessoas. Uma radiografia periapical 

irradia ao redor de 10 µSv, já uma panorâmica irradia ao redor de 15 µSv. Aparelhos calibrados e 

a utilização de radiografias digitais colaboram com a baixa emissão de radiação nas tomadas 

radiográficas.  Entretanto, uma tomografia computadorizada cone-beam irradia ao redor de 100 

µSv a 700 µSv dependendo do FOV que é utilizado, ou seja, irradiando pelo menos seis vezes mais 

que uma panorâmica (OKANO; SUR, 2010). 

Com a utilização de radiografias panorâmicas digitais é possível importar para o software 

ImageJ. Esse é utilizado para observar as diferenças de escalas de cinza observando maior ou menor 

cicatrização óssea (ARAKJI; SHOKRY; ABOELSAAD, 2016; PREUS et al., 2015). 
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Resumo 

Objetivo: este trabalho busca, através de uma revisão de literatura, demonstrar a utilização em 

conjunto do hormônio do crescimento e concentrados plaquetários. Revisão de literatura: enxertos 

ósseos são uma necessidade na área da saúde, por diversas razões. A utilização de osso autógeno 

trás consigo a grande desvantagem de ter um segundo sítio cirúrgico, entretanto os substitutos 

ósseos não possuem as características ideais. Assim, existe a busca por alternativas que otimizem 

a cicatrização e incorporação dos substitutos ósseos, dentre elas os concentrados sanguíneos, ricos 

em fatores de crescimento derivados das plaquetas e o hormônio do crescimento. É possível 

encontrar uma vasta literatura utilizando-se os concentrados sanguíneos, inclusive utilizando esses, 

como veículos para outras substâncias. Os concentrados sanguíneos são ricos em fatores de 

crescimento derivado das plaquetas, como IGF, PDGF e outros. Além disso, também é possível 

encontrar na literatura, o uso tópico de hormônio do crescimento em enxertos ósseos, fraturas e 

implantes dentários. Entretanto o GH possuí uma meia-vida de 20 minutos, assim, quando utilizado 

em conjunto com o I-PRF espera-se um aumento no tempo de ação local. Considerações finais: é 

possível otimizar os enxertos ósseos utilizando-se o L-PRF/I-PRF e hormônio do crescimento. 

Porém, faz-se necessário mais pesquisas. 

Palavras chaves: Hormônio do Crescimento; Transplante Ósseo; Plaquetas 

 

Abstract 

Objective: this work aims, through a literature review, to demonstrate the use of growth hormone 

and platelet concentrates in conjunction. Literature review: Bone grafts are a health need for a 

number of reasons. The use of autogenous bone brings with it the great disadvantage of having a 
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second surgical site, however the bone substitutes do not have the ideal characteristics. Thus, there 

is a search for alternatives that optimize the healing and incorporation of bone substitutes, among 

them the blood concentrates, rich in platelet-derived growth factors and growth hormone. A vast 

literature can be found by using blood concentrates, including using them as vehicles for other 

substances. Blood concentrates are rich in platelet-derived growth factors, such as IGF, PDGF and 

others. In addition, it is also possible to find in the literature the topical use of growth hormone in 

bone grafts, fractures and dental implants. However, GH has a half-life of 20 minutes, so when 

used in conjunction with I-PRF, an increase in local action time is expected. Final considerations: 

it is possible to optimize bone grafts using L-PRF / I-PRF and growth hormone. However, more 

research is needed. 

Keywords: Growth Hormone; Bone Transplantation; Blood Platelets 

 

Introdução 

 

Existe uma crescente necessidade de reconstruções ósseas na região maxilo- facial, 

preservações alveolares, levantamento de seio maxilar, regeneração óssea guiada são alguns dos 

exemplos de reconstruções.  

Para realizar as reconstruções podem ser utilizados biomateriais, que podem ser 

classificados quanto à sua origem: autógeno, homólogo, heterógeno e aloplástico. Além disso, os 

biomaterias deveriam apresentar as características de osteogênese, osteoindução e osteocondução. 

Entretanto, somento o enxerto autógeno apresenta essas três características, sendo então, 

considerado o padrão ouro.1,2 

• Osteocondução: formação de um arcabouço para invasão e proliferação celular; 
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• Osteogênse: é a capacidade dos osteoblastos presente no enxerto capazes de secretar 

nova matriz óssea; 

• Osteoindução: são os fatores de crescimento presentes no enxerto, que quando 

liberados, recrutam e induzem células mesenquimais a se diferenciarem-se em 

osteoblastos.2 

Ainda que o enxerto autógeno possua as características de osteoindução, osteogênese e 

osteocondução, ele possui a grande desvantagem de ser necessário operar um segundo sítio 

cirúrgico, assim aumentando a morbidade da cirurgia.1 

Entretanto, os enxertos homólogo, heterógeno e aloplástico apenas apresentam a qualidade 

de osteocondução, além disso, não necessitam um segundo sítio cirúrgico e tem grande 

disponibilidade. Assim, dependem exclusivamente dos fatores de crescimento e osteoblastos 

providos da região receptora. 2 

Desse modo, buscam-se meios para melhorar o desempenho dos substitutos ósseos, com a 

adição de fatores de crescimento: derivados das plaquetas,3 hormônio do crescimento4ou proteína 

morfogenética óssea5 

 O objetivo desse trabalho visa revisar o uso do hormônio do crescimento, o uso e forma de 

obtenção do L-PRF e I-PRF e como associar ambos os materiais. 

 

Revisão 

 

PRP, L-PRF e I-PRF 

 

PRP 
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Choukroun descreveu pela primeira vez a Fibrina Rica em Plaquetas e Leucócitos (L-PRF) 

em 20003, esse veio a ser a segunda geração de concentrados plaquetários.6 

Entretanto a primeira geração de concentrados plaquetários é o chamado Plasma Rico em 

Plaquetas (PRP). O PRP é obtido apartir da coleta de sangue venoso periférico em um tubo 

contendo anticoagulante. Realizada uma centrifugação (centrifugação leve), e a parte intermediária 

do tubo é aspirada e centrifugada novamente (centrifugação pesada). Ainda, como o sangue foi 

anticoagulado, nesse momento é necessário adicionar a trombina, assim, tomará consistência de 

gel.7,8 

Como é observado, para realizar o PRP é necessária intensa manipulação do sangue, 

transferindo e adicionando substâncias a ele. Devido a essa manipulação, o governo Francês 

restringiu a sua obtenção à hemocentros. Assim, surgiu a segunda geração de concentrados 

sanguíneos. E após a publicação de uma série de artigos, essa técnica ganhou atenção.6–10 

 

L-PRF 

 

O L-PRF é obtido de forma similar, porém sem manipulação do sangue, ficando de acordo 

com a legislação vigente. (Anexo )De forma semelhante, para se obter o L-PRF é necessário a 

coleta de sangue venoso periférico, em tubos de tampa vermelha (indicação que nesses não contém 

aditivos). Após a coleta de maneira fechada, os tubos são colocados imediatamente para centrifugar 

a 3000RPM (+/- 700 RCF) por 10minutos. Já que não contém anticoagulante, a coagulação se 

inicia rapidamente quando o sangue encosta nas paredes do tubo.  Após a centrifugação é obtido, 

no tubo, três camadas distintas. Na porção inferior os eritrócitos, ao centro o coágulo de fibrina e 

na porção superior o PPP (figura 1).6 
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Figura 1 – Tubo à vácuo, preenchido por sangue venoso periférico, após a centrifugação. A 

– tampa vermelha; B- camada PPP (livre de célula); C- coágulo de fibrina; D- buffycoat; E- 

eritrócitos. 

Fonte: Do autor 

Para obter-se sucesso na obtenção do L-PRF, é necessário rapidez entre a coleta do sangue 

e a centrifugação. Como falado anteriormente, não há aditivos no tubo de coleta, assim a 

coagulação se inicia prontamente. Caso, haja atraso entre a coleta e a centrifugação, a formação da 

fibrina se dará de maneira dispersa no tubo, e somente um pequeno coágulo irá formar-se no centro, 

impedindo o seu uso.6 

 A utilização de tubos de coleta de sangue para laboratórios levantou controvérsia quanto a 

toxicidade do produto final e biosegurança. Logo após a publicação dos 5 artigos, foi enviado uma 

carta à revista, questionando esses pontos.11 Os autores respondem a carta relatando que apesar do 

tubo ser utilizado basicamente para coleta e processamento de sangue em laboratório, ele não 

apresenta contaminantes, já que esses podem interferir nos próprios exames, bem como apresentam 

interior estéril. Porém, apresentam partículas de sílica que ativam o coágulo. Essa quando inalada 
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traz riscos à saúde, porém na forma como é usada e quantidade diminuta não apresentam qualquer 

risco. 12 

Durante a centrifugação do sangue ocorre a ativação plaquetária. A ativação implica em 

uma liberação das citocinas, contidas nos grânulos. As citocinas estimulam a migração e 

proliferação celular, em conjunto com a matriz de fibrina, iniciando os primeiros estágios da 

cicatrização.13 

 As principais citocinas plaquetárias são: fator de transformação do crescimento beta-1 

(TGF-b1), fator de crescimento plaquetário (PDGFs) e fator de crescimento semelhante à insulina 

(IGF). 

 TGF-b1 é produzida não somente nos alfa-grânulos, mas nos diversos tecidos e participa 

da comunicação celular.14 Embora, em estudos in vitro demonstrem efeitos variados, desde inibição 

à proliferação celular;15 num grande número de células possuem capacidade proliferação celular, 

sendo um fator que gera fibrose, induzindo a síntese de matriz, como colágeno tipo I.14 

 PDGFs possuem efeitos de regulação na migração, proliferação e sobrevivência de células 

mesenquimais. Essa citocina, desempenha papel fundamental nos mecanismos de cicatrização 

fisiológica e patológica (neoplasias e fibrose renal e pulmonar).15,16 

 IGF I e II são reguladores da proliferação e diferenciação celular, também participam na 

regulação da apoptose celular.17,18 

 Nas camadas sobrenadante (PPP – plasma pobre em plaquetas) e na base composta por 

eritrócitos, não se observa presença plaquetária. Entretanto, porção central composta pelo coágulo 

de fibrina rica em plaquetas e leucócitos, pode-se observar que as plaquetas se acumulam na porção 

inferior do coágulo, na junção com a camada dos eritrócitos, essa denominada de buffy coat..9 
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O L-PRF pode ser utilizado na forma de coágulo, ou, após prensado em caixa especial 

(figura 2). 

 

Figura 2- Sequencia de conformação após a centrifugação. A- o coágulo de L-PRF sendo removido 

do tubo; B- coágulo removido; C- o coágulo é colocado em uma caixa especial; D- é aplicado um 

peso sobre o coágulo, para que o exudato seja removido; E- conformado em membrana; F- 

membrana de L_PRF 

Fonte: Do autor. 

 

I-PRF 
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Outra forma de se utilizar o L-PRF é na sua forma injetável (I-PRF). Na forma usual do L-

PRF, é utilizado tubo de tampa vermelha, esse possui em seu interior um ativador de coágulo, a 

sílica.9,12 

Então, trocando o tubo para tampa branca, esse sem ativador de coágulo é possível obter o 

I-PRF. Ainda, para a obtenção do I-PRF é necessário alterar os parâmetros de centrifugação, 60 

RCF por três minutos, figura 3. Realizando essa centrifugação mais branda é possível obter ainda 

mais citocinas.19 

 

Figura 3: Tubo à vácuo seco, após a centrifugação mais branda. A- diminuição da porção 
do fibrinogênio; B- aspirando a porção mais próxima aos eritrócitos; C- coletado em seringa o I-
PRF 
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Fonte: Do autor 
 

O I-PRF pode servir como veículo de outras substâncias e essas teria uma liberação 

prolongada. Junto ao I-PRF pode ser adicionado, por exemplo,  outros fatores de crescimento. 

Assim, teria uma liberação local ao longo do tempo.20 

 

Somatropina 

 

O hormônio do crescimento é secretado e tem sua circulação sistêmica a partir da glândula 

pituitária. Diversos tecidos apresentam receptores para o hormônio apresentando função de 

regulação e diferenciação. Embora, a maior parte do hormônio do crescimento seja produzida pela 

glândula pituitária, diversos outros tecidos apresentam uma produção discreta do hormônio. Além 

da função autócrina, o hormônio do crescimento também desempenha função parácrina. Ou seja, 

participação de comunicação célula-célula. 4 

O hormônio do crescimento afeta os osteoclastos e osteoblastos e torna o metabolismo 

ósseo propício ao anabolismo. Assim, tendo papel fundamental no processo de reabsorção e 

formação óssea.21–24 

O hormônio do crescimento humano quando colocado em alvéolos 

cirúrgicos  (administração tópica) para implantes melhora a neoformação óssea ao redor dos 

implantes. Da mesma maneira, quando aplicado sistemicamente melhora a cicatrização de defeitos 

em cartilagem. 25–27 

O hormônio do crescimento, quando utilizado em altas dosagens (níveis suprafisiológicos) 

e por longo tempo, pode induzir à disfunção hepática, hipertrigliricemia, hipoglicemia e a 
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acromegalia. Entretanto, nenhum estudo mostrou qualquer efeito adverso, quando utilizado no 

âmbito da odontologia.25,28 

Associação entre o I-PRF e Hormônio do Crescimento 

 

 O I-PRF possui um rede entrelaçada de fibrina, e nessa rede ficam presos os fatores de 

crescimento.9 Além disso, o coágulo de fibrina consegue apreender glicosaminoglicanos, na sua 

rede de fibrina, figura 4. Esses possuem grande afinidade com peptídeos (como as citocinas 

plaquetárias) e suportam a migração celular e o processo de cicatrização.29 

O I-PRF após colocado no sítio, será degradado e consigo liberará lentamente os fatores de 

crescimento de origem plaquetária. Esses fatores de crescimento continuam sendo liberados por 

mais de 10 dias.19 

Devido a essa característica de degradação lenta, foi proposta a possibilidade de se utilizar 

o I-PRF como um nova forma de sistema para liberação lenta de um fármaco. Da mesma forma 

que os fatores de crescimento ficam aprisionados na rede de fibrina e liberados lentamente, outros 

fármacos também, quando adicionados, poderiam ser lentamente liberados.20 

Para associar o I-PRF ao hormônio do crescimento, o I-PRF foi obtido de maneria já 

descrita, e após a sua aspiração, foi colocado como reconstituinte (substituindo a água para injeção) 

o hormônio do crescimento liofilizado. Essa reconstituição deve ser cuidados, sendo colocado o 

bisel da agulha contra a parede do frasco e feito movimentos circulares vagarosos. Deixado 

repousar por 3 minutos. Após pode ser removido um coágulo impregnado com hormônio do 

crescimento. Figura 4. 
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Figura 4: Reconstituição do hormônio do crescimento e obtenção de um coágulo. A- colocação da 

agulha com o bisél voltado para a parede; B- deposição do I-PRF na perede, lentamente; C – fazer 

movimentos leves para reconstituir o hormônio do crescimento; D- após 3 minutos, o coágulo se 

forma no interior do frasco; E- removendo o coágulo no interior do tubo de maneira estéril; F – 

coágulo de fibrina com hormônio do crescimento; G- presença de exudato no interior do frasco; H- 

coágulo medindo aproximadamente 11mm. 

Fonte: Do autor 

 

Discussão 

 

O osso autógeno é considerado o padrão ouro, pois reúne em sí as qualidades de 

osteocondução, osteoindução e ostegênese2. Porém, apresenta como desvantegem a morbidade de 

um segundo sítio cirúrgico.  
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A possibilidade de agregar substâncias que otimizem a cicatrização de biomateriais pode 

ser realizada com a adição do L-PRF ao enxerto. Esse adiciona fatores de crescimento derivados 

das plaquetas que favorecem a incorporação dos biomateriais.30 

Esses fatores de crescimento ficam aprisionados na rede de fibrina e conforme ocorre a 

degradação da fibrina, esses fatores de crescimento vão lentamente sendo liberados.9 O L-PRF 

possuí uma liberação, de PDGF, IGF, VEGF,  maior no primeiro dia, porém, contiua liberando por 

mais de 10 dias.31 

Outra forma de melhorar a cicatrização pode ser a adição de hormônio do crescimento. O 

hormônio do crescimento parece favorecer a remodelação de enxertos aloplásticos.32 Também, 

parece aumentar a osseointegração de implantes dentários25,33,34 

Entretanto, o hormônio do crescimento é rapidamente metabolizado, possuindo uma meia-

vida plasmática de aproximadamente 20 minutos.35–37  

É necessário mais pesquisas para observar a meia-vida do hormônio do crescimento quando 

associado ao I-PRF, bem como seus efeitos locais no metabolismo ósseo. 

 

Considerações Finais 

 

A possibilidade de otimizar o enxerto ósseo com biomateriais é possível com a adição de 

fatores de crescimento e osteoindutores. Utilizando-se o L-PRF e o I-PRF que possuem fatores de 

crescimento de origem plaquetária ou hormônio do crescimento.  

O hormônio do crescimento parece ter importante papel nas enxertias ósseas. E num futuro 

próximo pode estar presente na rotina. Para isso é necessário mais pesquisas utilizando-se o 

hormônio do crescimento na odontologia.  
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3 Artigo 2 

 

 

Reconstrução Alveolar com Uso de L-PRF Associado ao Hormônio de Crescimento: Relato 

de Caso 

 

 

Introdução 

 

  

Após a remoção de um elemento dentário ocorre uma reabsorção fisiológica do processo 

alveolar, tanto na maxila quanto na mandíbula.1 

Uma possibilidade para diminuir esse processo fisiológico é utilizar o L-PRF.2 Esse é obtido 

após a centrifugação de sangue total colhido de uma veia periférica.3 Ele é composto de uma matriz 

de fibrina polimerizada. Nessa fibrina, ficam retidos diversos fatores de crescimento oriundos das 

plaquetas.4 Ao passar do tempo o L-PRF é reabsorvido e os fatores, ora presos na matriz de fibrina, 

são liberados diretamente no sítio.5 

Ainda, tem sido proposto o uso do hormônio do crescimento (GH) para acelerar a 

cicatrização óssea. Esse hormônio é secretado e tem sua circulação sistêmica apartir da glândula 

pituitária. Diversos tecidos apresentam receptores para o hormônio apresentando função de 

regulação e diferenciação. Embora, a maior parte do hormônio do crescimento seja produzida pela 

glândula pituirária, diversos outros tecidos apresentam uma produção discreta do hormônio. Além 

da função autócrina, o hormônio do crescimento também desempenha função parácrina.6 

 O GH regula, também, a fisiologia óssea.6 Devido ao GH ser sintetizado por diversos 

tecidos, ele é considerado um fator de crescimento.7 O GH tem efeito osteoindutor, ou seja, induz 

diferenciação e proliferação osteoblástica, já que o osteoblasto tem receptor para esse hormônio. 
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Esse trabalho tem por objetivo, avaliar a cicatrização óssea de alvéolo de terceiro molar, 

associando a utilização do L-PRF ao rhGH. Para a avaliação será utilizada radiografia 

panorâmica. 

 

Relato de Caso 

 

 Um paciente, 18 anos, sexo masculino, compareceu ao Ambulatório de Cirurgia da Escola 

de Ciências da Saúde da Pontifícia Universidade Católica do Rio grande do Sul (PUC-RS).  

 A queixa do paciente era dor e inflamação recorrente na região dos terceiros molares 

inferiores. Durante a anmnese nada foi percebido, e assim, o paciente foi classificado como ASA1. 

  

 Ao exame físico, o paciente apresentava os dentes 38 e 48 semi-inclusos, e não apresentava 

sinais clínicos de inflamação nesse momento. Figura 1. 
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Figura 1. Região de terceiro molar esquerdo inferior; nota-se a presença do dente 38 parcialmente 

erupcionado e sem presença de sinais clínicos de inflamação. 

Fonte: Dados da Pesquisa 

 

Então, foi solicitado uma ortopantografia. Nessa foi possível obervar os dentes 38 e 48 

semi-inclusos e impactados. Ambos os dentes 38 e 48 estavam na classe I e posição B, segundo a 

classificação de Pell e Gregory, e horizontal, segundo a classificação de Winter. Figura 2. 
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Figura 2. Ortopantografia. 

Fonte: Dados da Pesquisa 

 

 

 Assim, foi explicado ao paciente a necessidade de remoção dos terceiros molares inferiores, 

e foi explicado ao paciente os seus riscos e benefícios. Bem como, também foi solicitado ao 

paciente que autorizasse a sua inclusão nessa pesquisa. Enfim, fora apresentado e lido ao paciente 

os termos de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Uma vez todos os papéis assinados foi 

agendado o procedimento. 

 Foi prescrita medicação pré-empitiva, amoxicilina 500mg, 2 cápsulas, decadron 4mg 2 

comprimidos e ibuprofeno 600mg 1 comprimido. Essas medicações seriam tomadas 1 hora antes 

do início do procedimento. 

 A remoção dos terceiros molares foi realizada de maneira convencional, com incisão em 

envelope e osteotomia e odontosecção com peça reta e broca esféria e troco-cônica 

(respectivamente), sob copiosa irrigação. A sutura foi realiza com mononylon 4-0. 
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 Os mesmos passos foram tomados para remover o dente 48.  

 Assim, que ambos os dentes foram removidos, foi sorteado um lado para que num alvéolo 

fosse colocado um coágulo de L-PRF e no outro um coágulo de L-PRF + hormônio do crescimento. 

Ficou o lado direito com L-PRF + hormônio e o lado esquerdo somente com L+PRF. 

 No alvéolo referente ao dente 38, foi colocado um coágulo de L-PRF e recoberto com duas 

membranas de L-PRF, após foi suturado com pontos simples, como mononylon 4-0. 

 No alvéolo referente ao dente 48, foi colocado uma membrana embebida em hormônio do 

crescimento, após, foram colocadas duas membranas recobrindo o alvéolo (figura 3) e suturado 

com pontos simples, com mononylon 4-0. 

 

 

Figura 3. Aspecto das membranas de L-PRF recobrindo o alvéolo. 

Fonte: do autor. 
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 O tempo total da cirurgia foi de 1 hora, da incisão do rebordo alveolar do dente 38 até o 

último ponto no dente 48. 

 

Obtenção da Fibrina Rica em Plaquetas e Leucócitos 

 

 A coleta do sangue e obtenção do L-PRF foi realizada antes do início da cirurgia, e os tubos 

somente foram aberto para a confecção das membranas após a remoção de ambos os dentes. 

Foi realizada a antissepcia da fossa antecubital cm álcool 70º, colocado um garrote e 

utilizando um scalp 21G, foi coletado 6 tubos de 10ml à vácuo, seco e de vidro. 

 

 Logo após a coleta, os tubos foram colocados em uma centrífuga de bancada a 200g por 14 

minutos.6 Foi então obtido os coágulos de fibrina. 

 Após a centrifugação, os coágulos foram removidos dos tubos de maneira asséptica e foram, 

colocados numa caixa, específica para a formação das membranas de L-PRF. Figura 4. 
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Figura 4. Membranas de L-PRF confeccionadas em caixa específica. 

Fonte: Fonte: Dados da Pesquisa 

 

 Para incorporar o hormônio do crescimento no L-PRF, foi utilizada uma membrana. O tubo 

do hormônio do crescimento foi aberto e de maneira asséptica, foi colocada uma membrana no seu 

intetior. Imediatamente o hormônio foi absorvido pela membrana. Foi realizado movimento de 

rotação da membrana no interior do frasco, de maneira muito delicada.  Figura 5. 
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Figura 5. Aspecto da membrana no interior do frasco do hormônio do crescimento. 

Fonte: Fonte: Dados da Pesquisa 

 

Avaliação radiográfica 

 

 Foi realizado uma radiografia panorâmica no pós-operatório imediato e após 12 meses. 

 As radiografias panorâmicas foram realizadas com o aparelho de raios X do Sistema Digital 

de Imagem Cranex® D digital X-ray (Soredex, Tuusula, Finlândia). Este aparelho utiliza como 

receptor de imagem um sensor CCD (Dispositivo Acoplado de Carga) e o software Scanora® 5.1 

para aquisição, processamento, visualização, análise e armazenamento das imagens. Os fatores 

elétricos para a exposição foram determinados de acordo com as especificações do aparelho de 

raios X e de acordo com as características individuais de cada paciente a ser radiografado.  

 As radiografias panorâmicas foram posicionadas no software GIMP®. O posicionamento 

se deu da melhor forma possível e para isso foi utilizado a distal dos 2º molares inferiores. (Figura 

6) 
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Figura 6- reposicionamento das radiografias panorâmicas, através da sobreposição das imagens, 

radiografia pré-operatória. Pós-operatória imediata e Pós-operatória 12 meses, sobrepostas. 

Fonte: Fonte: Dados da Pesquisa 

 

 Uma vez as radiografias posicionadas, elas foram expostadas em formato TIFF. Então, 

foram abertas no software ImageJ.  

 As imagens foram então padronizadas em 8-bit, bem como foram normalizadas e seu 

contraste aumentados em 0,4%.  

 No software ImageJ foi desenhado o contorno do dente, na panorâmica pré-operatória, e 

salvo este contorno como uma ROI. Assim, foi possível recolocar essa ROI na radiografia 

panorâmica de pós-imediato e após 12 meses. 

 Para extração das variáveis referentes aos níveis de cinza, primeiramente se definiu as 

medidas de interesse através do comando Analyze > Set Measurements. As medidas selecionadas 

foram a média dos valores de cinza (Mean Gray Value). 
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Resultados 

 

 Após 14 dias, o paciente retorno à PUCRS  para a remoção dos pontos. O paciente não 

relatou dor pós-operatória. Entretanto, relatou maior edema no lado direito, o lado que foi colocado 

hormônio do crescimento. 

 A mucosa estava bem cicatrizada, apenas com inflamação ao redor do fio de sutura, ainda 

que os fios estavam sem acúmulo de placa visível. 

 O paciente relatou também, que apresentou uma leve parestesia do nervo lingual, lado 

esquerdo, regredindo espontaneamente ao redor do 7º dia. 

 Tabela 1: Média dos níveis de cinza, no pós-operatório imediato e 12 meses após. 

 Alvéolo 48 Alvéolo 38 
Pós-imediato 176.379 169.423 
Pós 12 meses 156.994 149.814 

Média dos tons de cinza. 
Fonte: Dados da Pesquisa 

 

Discussão 

  

 Muitos pacientes apresentam episódios de dor intensa, no pós-operatório de cirurgia de 

remoção de terceiro molar. Quando o paciente se alimenta no pós-operatório a dor acontece ao 

redor de 70% dos sujeitos.8 Da mesma forma, um tempo prolongado (maior que 30 minutos) e a 

necessidade de odontosecção também parecem aumentar a dor pós-operatória.9 Entretanto a 

utilização do L-PRF no alvéolo parece melhorar a dor pós-operatória.10  

 Outros fatores de crescimento causam um maior edema. O uso do BMP-2 é um deles. O 

BMP-2 quando utilizado para artrodese cervical causa maior edema, e pode complicar a extubação 



 44 

do paciente.11 Entretanto, no uso do hormônio do crescimento localizado, em baixa dose, não foi 

relatado um maior edema no local. 

 Lesão ao nervo lingual é uma complicação pós-operatória comum na remoção de terceiro 

molares, atinge ao redor de 10% dos pacientes.12 A elevação da porção lingual do retalho está 

relacionada a uma maior chance de lesão do nervo língua, porém quando elevado e protegida a 

região com um instrumento, esse diminui a chance de provocar uma lesão permanente no nervo 

língual.13 A recuperação da lesão pode ser em poucas semanas ou permamente. Normalmente a 

resolução se dá em 3 semanas.13  

 A aplicação do hormônio do crescimento foi local, no alvéolo referente ao dente 48. 

Entretanto, no exame radiográfico não se observa diferenças nos níveis de cinza, ou seja, não há 

diferença na qualidade óssea de um alvéolo para outro.  

 Apesar do hormônio do crescimento ser aplicado localmente, ele é rapidamente 

metabolizado. 14,15 Uma futura possibilidade é realizar a sua hidratação com o I-PRF. Utilizando 

um tubo sem aditivo (tampa branca) ao invés do tubo de vidro siliconizado (tampa vermelha), o 

fibrinogênio demora a se polimerizar. Assim, pode-se utilizar esse concentrado para reconstituir o 

hormônio do crescimento. Podendo aproveitar a sua propriedade de liberação lenta dos fatores de 

crescimento das plaquetas que ficam presos.4 

 A utilização do I-PRF como um veículo para outras drogas já foi hipotetizada. 16 E o L-

PRF testado em conjunto com antibióticos. A solução de antibiótico utilizada era líquida, o que 

alterava as propriedades físicas do coágulo de L-PRF.17 Assim, utilizar um fármaco na sua forma 

liofilizada parece ser mais vantajoso. 

  

Conclusão 
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 A utilização do L-PRF associado ao hormônio do crescimento não trouxe nenhum efeito 

adverso ao paciente. Ambos os alvéolos cicatrizaram adequadamente e não se observa qualquer 

defeito ósseo. Assim, é possível a utilização dessa associação. 
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4  Discussão geral  

 

 Para instalar implantes após a reconstrução óssea dos maxilares pode demorar mais de 6 

meses. Além disso, com o uso de biomateriais para essas reconstruções o tempo pode aumentar 

ainda mais. A utilização de fatores de crescimento em conjunto com os enxertos ósseos pode 

melhorar a neoformação óssea e diminuir o volume do biomaterial residual (ZHANG et al., 2012). 

 O hormônio do crescimento tem atividade autócrina e parácrina (HARVEY; HULL, 1997). 

Além disso, tem efeito direto no metabolismo ósseo, sintetiza IGF-I esqueletal, prolifera os pré-

condrócitos, causa hipertrofia no osteoblastos, remodelação óssea e mineralização óssea 

(OHLSSON et al., 1998; RICHMOND; ROGOL, 2016). 

  O uso de fatores de crescimento oriundo das plaquetas, na forma do L-PRF é muito utilizado 

na Odontologia (CHOUKROUN et al., 2006; CLARK et al., 2018; OLGUN et al., 2018; SHAH 

et al., 2018; ZHANG et al., 2012). Entretanto, apesar do pontencial benefício do uso do hormônio 

do crescimento esse uso é quase inexistente. 

 Este estudo teve por objetivo relatar um caso avaliando o hormônio do crescimento humano 

recombinante associado ao L-PRF. 

 O exame mais indicado no que diz respeito a avaliação do tecido ósseo, para a 

instalação dos implantes é a CBCT, pois fornece informação espacial tridimensional (Shah et. al, 

2014; Sahai, 2015). Entretanto, expões o paciente a doses maiores de radiação. Assim o uso de 

radiografias panorâmica ou periapical parece uma melhor opção em acompanhamento longitudinal. 

 Assim, definida a ROI foi possível calcular os níveis de cinza e acompanhar a 

cicatrização óssea. Porém, não houve diferença entre os dois lados.  
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Uma possibilidade é que o hormônio do crescimento apresenta ação sistêmica. Ou seja, ele 

foi aplicado com via intraóssea, já que foi colocado no interior do alvéolo, essa via se assemelha à 

via endovenosa (FOËX, 2000).  

Ainda que não tenha sido observada alteração da densidade óssea 1 ano após o 

procedimento cirúrgico, ambos os alvéolos cicatrização sem qualquer intercorrência, bem como o 

tecido mucoso. Também, não houve qualquer formação de bolsa periodontal na face distal do 

segundo molar. 

Houve parestesia transitória do nervo lingual, com melhora do quadro em 7 dias. Em casos 

em que espera-se uma lesão do nervo lingual ou alveolar inferior, por proximidade do dente ou 

complexidade da remoção, o uso do hormônio do crescimento pode exercer papel em estimular a 

regeneração das fibras nervosas (YUN et al., 2016). 

 A proposta de utilizar o I-PRF como líquido recosntituinte do GH é nova, e esse trabalho é 

pioneiro (até onde vai o conhecimento dos autores) em utilizar essa metodologia. 

 

5  Conclusão 

 

 Não houve diferença entre a análise de densidade óssea entre o alvéolo com L-PRF e GH e 

o alvéolo com somente L-PRF. 

 A cicatriazação dos alvéolos se deram sem qualquer intercorrência. Não houve sinais nem 

clínicos ou radiográficos de formação de bolsa periodontal na distal do segundo molar. 

 Mais estudos e com metodologias adequadas são necessários para elucidar o uso do GH 

associado ao L-PRF e I-PRF. 
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 Esse trabalho é pioneiro nessa instituição em utilizar o L-PRF e I-PRF, bem como a sua 

associação ao GH. A instituição poderá utilizar essa pesquisa como base para continuar as 

pesquisas nessa linha. 
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ANEXO A – Ata de Qualificação 
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ANEXO B – Carta de Aprovação do SIPESQ PUCRS 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

S I P E S Q
Sistema de Pesquisas da PUCRS

Código SIPESQ: 8722 Porto Alegre, 26 de dezembro de 2018.

Prezado(a) Pesquisador(a),

                    A Comissão Científica da ESCOLA DE CIÊNCIAS DA SAÚDE da PUCRS
apreciou e aprovou o Projeto de Pesquisa "UTILIZAÇÃO DO HORMÔNIO DE
CRESCIMENTO HUMANO (GH) EM PROCEDIMENTOS DE PRESERVAÇÃO ÓSSEA
ASSOCIADO AO L-PRF". Este projeto necessita da apreciação do Comitê de Ética em
Pesquisa (CEP). Toda a documentação anexa deve ser idêntica à documentação
enviada ao CEP, juntamente com o Documento Unificado gerado pelo SIPESQ.

                    Atenciosamente,

Comissão Científica da ESCOLA DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
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ANEXO C – Carta de Submissão à Plataforma Brasil 
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ANEXO E – Aceite do CEP 
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ANEXO F – Resolução CFO 158/2015 
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Entidades de Fiscalização do Exercício
das Profissões Liberais

.

CONSELHO FEDERAL DE FARMÁCIA
ACÓRDÃO No- 23.322, DE 17 DE DEZEMBRO DE 2014

Processo Administrativo nº 379/2015. No- Originário: 007/2015. Re-
querente: FUNDAÇÃO BRASILEIRA DE CIÊNCIAS FARMACÊU-
TICAS (FBCF). Requerido: CONSELHO FEDERAL DE FARMÁ-
CIA - CFF. Relator: Conselheiro Federal WALTER DA SILVA JOR-
GE JOÃO. Ementa: Curso de capacitação em farmácia hospitalar a
ser realizado nos Estados do Ceará, Espírito Santo e Maranhão, no
período de 06/03/2015 a 24/05/2015. Proposta de custo total em torno
de R$ 78.000,00 (setenta e oito mil reais) por cada Estado. Pela
aprovação. Conclusão: Vistos, Relatados e Discutidos os presentes
Autos, Acordam os Conselheiros do Conselho Federal de Farmácia,
por unanimidade de votos, em APROVAR A PROPOSTA DE CUS-
TO PARA REALIZAÇÃO DE CURSO DE CAPACITAÇÃO EM
FARMÁCIA HOSPITALAR A SER REALIZADO NOS ESTADOS
DO CEARÁ, ESPÍRITO SANTO E MARANHÃO, NO IMPORTE
TOTAL DE R$ 234.000,00 (DUZENTOS E TRINTA E QUATRO
MIL REAIS), nos termos do voto do Relator e da Decisão do Ple-
nário, que se encontra integrante da Ata da Sessão, que faz parte
integrante deste julgado.

WALTER DA SILVA JORGE JOÃO
Presidente do Conselho

CONSELHO FEDERAL DE FISIOTERAPIA E
TERAPIA OCUPACIONAL

ACÓRDÃO No- 38, DE 26 DE JUNHO DE 2015

A atuação do fisioterapeuta vem ampliando, a cada dia, no-
vos cenários para o mundo do trabalho. As especialidades, diante de
inovadoras pesquisas científicas, têm apresentado crescente evolução
no manejo dos pacientes, apresentando para a sociedade propostas
terapêuticas de alta resolutividade.

Diante deste cenário, ACORDAM os Conselheiros Federais
desta Autarquia, reunidos na 258ª Reunião Plenária Ordinária, que a
modalidade terapêutica conhecida comercialmente como Pediasuit,
Therasuit, Theratogs, entre outros, traz à luz da sociedade profissional
um avanço técnico para a melhora da funcionalidade dos pacientes,
sendo utilizada, para tal fim, intervenção com cinesioterapia, visando
restaurar e recuperar a capacidade para a realização das tarefas. Ca-
pacidade, segundo a Classificação Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saúde (CIF) da Organização Mundial da Saúde, é a
habilidade do indivíduo de executar uma tarefa ou ação e indica o
provável nível máximo de funcionalidade que uma pessoa pode atin-
gir. Funcionalidade é um termo genérico para as funções do corpo,
estruturas do corpo, atividades e participação, que indica os aspectos
positivos da interação entre um indivíduo (com uma condição de
saúde) e seus fatores contextuais (fatores ambientais e pessoais).

O fisioterapeuta tem como objeto de atuação o movimento
humano em todas as suas formas de expressão e potencialidades, quer
nas alterações patológicas, fisíco-funcionais, quer nas suas repercus-
sões psíquicas e orgânicas, objetivando a preservar, desenvolver, res-
taurar a integridade de órgãos, sistemas e funções desde a elaboração
do diagnóstico físico e funcional, eleição e execução dos proce-
dimentos fisioterapêuticos pertinentes a cada situação. Neste sentido o
presente acórdão consolida as diretrizes de conduta do fisioterapeuta
para uso da Cinesioterapia em padrões de treinamento terapêutico
intensivo, com uso de recursos, técnicas e métodos que permitam o
treinamento funcional, no âmbito do exercício da Fisioterapia, para as
atividades da vida real, buscando a aquisição do controle e apren-
dizado motor. Para tanto, reconhecemos, além das demais previstas
em outros regulamentos, como atividade própria do fisioterapeuta a
utilização de recursos, métodos e técnicas cinesioterapêuticos inten-
sivos com vistas a restaurar a capacidade para a realização de tarefas
por meio do treinamento funcional, conforme abaixo:

a) Vestes Terapêuticas Associadas a Tensores;
b) Realidade Virtual e Gameterapia;
c) Estimulação Elétrica Funcional;
d) Dispositivos Robóticos;
e) Terapia de Contensão Induzida (TCI);
f) Treinamento de Marcha em Esteira com Suporte Parcial de

Peso.
§ 1º Entende-se por veste terapêutica associada a tensores a

indumentária própria que possui bandas tracionadoras e faixas elás-
ticas, fixadas a superfícies estáveis através de cordas elásticas com o
objetivo de estabilização, facilitação ou resistência ao movimento
funcional, para aplicação de protocolo de treinamento sensório-motor
intensivo.

§ 2º Entende-se por realidade virtual a experiência imersiva
e interativa, baseada em imagens gráficas geradas em tempo real por
computador, utilizado como meio para facilitação da cinesioterapia,
favorecendo acesso a um ambiente multidimensional e multissen-
sorial. A gameterapia simula atividades reais em ambiente virtual
interativo por meio de jogos de videogames com ou sem uso de
acessórios.

§ 3º Entende-se por estimulação elétrica funcional o uso da
corrente elétrica de baixa frequência para provocar contração mus-
cular com o objetivo de produzir movimentos.

§ 4º Entende-se por dispositivo robótico o aparato eletro-
mecânico ou biomecânico capaz de realizar tarefas de maneira au-
tônoma, pré-programada ou por meio do controle humano.

§ 5º Entende-se por Terapia de Contensão Induzida (TCI) a
contenção mecânica do segmento corporal sadio, acompanhada de
treinamento intensivo e movimentos funcionais com o segmento cor-
poral afetado.

§ 6º Entende-se por treinamento de marcha em esteira com
suporte parcial de peso a utilização de dispositivo, elástico, para a
suspensão parcial do peso corporal durante o treino de marcha em
esteira.

Compete ao fisioterapeuta a decisão de escolher a melhor
abordagem cinesiomecanoterapêutica, seja esta aplicada de forma in-
tensiva, ou ainda, em circuito ou não, combinada ou não com as
abordagens acima descritas, baseadas no diagnóstico cinesiológico
funcional, alinhadas aos conceitos da Classificação Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde e com os recursos disponí-
veis.

Quórum: DR. ROBERTO MATTAR CEPEDA - Presidente;
DRA. LUZIANA CARVALHO DE A. MARANHÃO - Vice-Pre-
sidente; DR. CÁSSIO FERNANDO O. DA SILVA - Diretor-Se-
cretário; DR. WILEN HEIL E SILVA - Diretor-Tesoureiro; DRA.
ELINETH DA CONCEIÇÃO DA S. BRAGA - Conselheira Efetiva;
DR. LEONARDO JOSÉ COSTA DE LIMA - Conselheiro Efetivo;
DR. MARCELO RENATO MASSAHUD JUNIOR - Conselheiro
Efetivo; DRA. PATRÍCIA LUCIANE SANTOS DE LIMA - Con-
selheira Efetiva.

ROBERTO MATTAR CEPEDA
Presidente do Conselho

CÁSSIO FERNANDO OLIVEIRA DA SILVA
Diretor-Secretário

CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA
RESOLUÇÃO No- 157, DE 8 DE JUNHO DE 2015

Terapias avançadas, em especial, o uso de
células-tronco.

O Presidente do Conselho Federal de Odontologia, no uso de
suas atribuições regimentais, "ad referendum" do Plenário,

Considerando ser o Conselho Federal de Odontologia, criado
pela Lei nº 4.324, de 14 de abril de 1964, regulamentada pelo Decreto
nº 68.704, de 03 de junho de 1971, Autarquia responsável pela su-
pervisão da ética odontológica em todo o território nacional, e ainda,
por zelar e trabalhar pelo bom conceito da profissão e dos que a
exercem legalmente;

Considerando que a Lei nº 5.081, de 24/08/66, que regula o
exercício da Odontologia no País, reza em seu artigo 6º, que compete
ao cirurgião-dentista: "I - praticar todos os atos pertinentes à Odon-
tologia, decorrentes de conhecimentos adquiridos em curso regular ou
em cursos de pós-graduação;";

Considerando que o Código de Ética Odontológica, Reso-
lução CFO-118/2012, em seu artigo 5º: "Constituem direitos fun-
damentais dos profissionais inscritos, segundo suas atribuições es-
pecíficas:", em seu inciso I: "diagnosticar, planejar e executar tra-
tamentos, com liberdade de convicção, nos limites de suas atribui-
ções, observados o estado atual da ciência e sua dignidade pro-
fissional;"; em seu artigo 44: "Constitui infração ética:", em seu
inciso III: "anunciar ou divulgar técnicas, terapias de tratamento, área
da atuação, que não estejam devidamente comprovadas cientifica-
mente, assim como instalações e equipamentos que não tenham seu
registro validado pelos órgãos competentes;"; e, ainda, em seu artigo
20: "Constitui infração ética:", inciso III: "receber ou dar gratificação
por encaminhamento de paciente;" incluindo-se neste sentido também
os Centros de Tecnologia Celular (CTCs);

Considerando o avanço da tecnologia em Terapias Avan-
çadas, em especial o uso de células-tronco;

Considerando os resultados promissores do uso das células-
tronco, porém, ainda em fase de pesquisa;

Considerando serem Terapias Avançadas: as Terapias Ce-
lulares Avançadas, Engenharia Tecidual e as Terapias Gênicas; e,

Considerando serem os Centros de Tecnologia Celular -
CTCs, cujo funcionamento para fins de pesquisa clínica e terapia está
disposto na Resolução da Diretoria Colegiada - RDC nº 9, de 16 de
março de 2011, da ANVISA, resolve:

Art. 1º. Proibir o uso de Terapias Avançadas na prática clí-
nica da Odontologia.

Art. 2º. A coleta de material biológico de origem odon-
tológica deve ser realizada em consultório ou centro cirúrgico por
cirurgião-dentista, quando devidamente habilitado.

§ 1º. Todo material de origem odontológica coletado com a
finalidade de possível uso em humanos, seja com intuito de pesquisa
clínica ou para armazenamento, deverá ser processado em Centros de
Tecnologia Celular (CTCs) que possuam os requisitos sanitários com-
patíveis com expansão celular, previsto na RDC nº 09/2011 da AN-
VISA ou a que vier a substituí-la e/ou complementá-la.

§ 2º. As células humanas e seus derivados somente poderão
ser disponibilizados para aplicação em pesquisa clínica pelos CTCs,
mediante a comprovação de aprovação da pesquisa clínica pelo Sis-
tema CEP/CONEP.

§ 3º. Os CTCs que pretenderem armazenar e processar cé-
lulas de origem odontológica sejam eles, instituições públicas ou
privadas, devem realizar seu registro junto ao Conselho Federal de
Odontologia (CFO) e inscrição no Conselho Regional de Odontologia
(CRO), em cuja jurisdição esteja estabelecida ou exerça sua ati-
vidade.

§ 4º. O cirurgião-dentista que pretender realizar coleta de
tecidos biológicos de origem odontológica, com finalidade de ar-
mazenamento para possível uso em humanos ou para aplicação em
pesquisa clínica, deverá se credenciar junto ao(s) CTC(s).

§ 5º. Os CTCs devem fornecer aos CROs, em cuja jurisdição
estejam estabelecidos ou exerçam suas atividades, a lista dos ci-
rurgiões-dentistas credenciados, conforme estabelece o § 4º deste
artigo, anualmente, e todas as vezes que esta sofrer alteração.

§ 6º. Os CTCs enquadrados no § 3º deste artigo devem
possuir cirurgião-dentista que assuma a responsabilidade técnica das
atividades realizadas no âmbito de competência da Odontologia, quer
seja pela obtenção de tecidos de origem odontológica, bem como em
aplicações clínicas dentro do escopo de trabalho da Odontologia,
mesmo que em pesquisa. O profissional indicado como responsável
técnico (RT) deve atender os requisitos elencados no artigo 17, §§ 1º
e 2º da RDC 09, da ANVISA, ou a que vier a substituí-la e/ou
complementá-la.

§ 7º. O RT pode possuir, perante o Conselho Federal de
Odontologia, a responsabilidade por no máximo um CTC.

Art. 3º. O treinamento e a capacitação do cirurgião-dentista
para realização da coleta do material biológico de origem odon-
tológica com a finalidade de armazenamento é de competência do
cirurgião-dentista com responsabilidade técnica do CTC, nos moldes
do § 6º, do artigo 2º.

Parágrafo único. O conteúdo do treinamento em Terapias
Avançadas deve contemplar as seguintes matérias:

a) conceitos básicos em Terapia Celular;
b) especificidade técnica operatória para remoção dos tecidos

com finalidade de armazenamento ou uso clínico em pesquisa;
c) legislação nacional vigente, incluindo normas sanitárias;
d) documentação prevista em lei;
e) exames complementares do paciente e do material bio-

lógico para armazenamento das células e/ou tecidos; e,
f) carga horária mínima de oito horas/aulas de treinamento

teórico.
Art. 4º. O acondicionamento e o transporte do material bio-

lógico de origem odontológica, com finalidade de pesquisa clínica ou
armazenamento para uso autólogo e/ou alógeno devem seguir as nor-
mas da RDC 20/2014 da ANVISA, ou a que vier a substituí-la ou
complementá-la.

Parágrafo único. O cirurgião-dentista coletor é responsável
pelo acondicionamento do tecido coletado.

Art. 5º. A cada coleta de material com finalidade de ar-
mazenamento para possível uso em humanos, seja para uso autólogo
ou para uso alogênico, deve ser realizada triagem clínica e labo-
ratorial, de acordo com a RDC 09/2011 da ANVISA, ou as que
vierem a substituí-la ou complementá-la.

Art. 6º. A documentação da coleta deve ser assinada pelo
cirurgião-dentista, pelo paciente ou responsável legal e pelo respon-
sável técnico dos CTCs.

§ 1º. A documentação de coleta consiste em:
a) Contrato de Prestação de Serviço, quando do armaze-

namento particular;
b) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE);

e,
c) triagem clínica, conforme disposto na RDC nº 09/2011, da

ANVISA ou a que vier a substituí-la.
§ 2º. Os CTCs devem arquivar uma cópia da documentação

da coleta e do contrato de prestação de serviços devidamente as-
sinados, após uso ou descarte e, deverão enviar aos CROs sempre que
forem requisitados.

§ 3º. O paciente e/ou responsável deve ser informado por
escrito, através do TCLE dos procedimentos envolvidos tanto na
coleta quanto no armazenamento dos tecidos e suas reais e atuais
possibilidades de aplicação em humanos, de acordo com as pesquisas
clínicas e científicas do momento.

Art. 7º. Em hipótese alguma o paciente ou responsável po-
derá receber alguma compensação financeira pela coleta e pelo ar-
mazenamento de células, tecidos ou fluidos de origem odontológica,
referendando o que estabelecem a Lei nº 9.434, de 04 de fevereiro de
1997 e o Decreto nº 2.268, de 30 de junho de 1997.

Art. 8º. A utilização de células humanas (incluindo células-
tronco) e seus derivados em procedimentos clínicos em desacordo
com a legislação, bem como o oferecimento e a cobrança (ressar-
cimento monetário) de procedimento odontológico sem o devido re-
conhecimento científico e terapêutico, pelos órgãos competentes, con-
figura infração ética, em conformidade com o que disciplina o inciso
IX, do artigo 11, combinado com o inciso III, do artigo 44, retro
citado, todos do Código de Ética Odontológica, Resolução CFO-
11 8 / 2 0 1 2 .

Art. 9º. Esta Resolução não se aplica ao uso de Agregados
Plaquetários Autólogos (Plasma Rico em Plaquetas e Fibrina Rica em
Plaquetas).

Art. 10. Esta Resolução entrará em vigor na data de sua
publicação na Imprensa Oficial, revogada a Resolução CFO-154/2015
e demais disposições em contrário.

AILTON DIOGO MORILHAS RODRIGUES

RESOLUÇÃO No- 158, DE 8 DE JUNHO DE 2015

Regulamenta o uso de Agregados Plaque-
tários Autólogos para fins não transfusio-
nais no âmbito da Odontologia.

O Presidente do Conselho Federal de Odontologia, no uso de
suas atribuições regimentais, "ad referendum" do Plenário,

Considerando que a Lei nº 5.081, de 24/08/66, que regula o
exercício da Odontologia no País, reza em seu artigo 6º, que compete
ao cirurgião-dentista: "I - praticar todos os atos pertinentes à Odon-
tologia, decorrentes de conhecimentos adquiridos em curso regular ou
em cursos de pós-graduação;";


