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RESUMO 
 

Introdução: A reabsorção óssea é um processo fisiológico comum após perda 

dentária. Muitas vezes torna-se necessário reconstruir a região afetada com 

enxertos ósseos previamente à instalação de implantes dentários. O PRF vêm 

sendo utilizado em diversos procedimentos odontológicos nas últimas décadas e 

mais recentemente como alternativa para aumentos horizontais em conjunto com 

biomateriais. Objetivos: Estudar eventuais associações entre os ganhos ósseos e 

percentual de reabsorção de regiões reconstruídas horizontalmente pela técnica de 

enxerto com osso alógeno particulado, A-PRF+ e i-PRF sustentados por parafusos, 

com características demográficas e de saúde dos pacientes e descrever achados 

histológicos em espécimes coletadas da região enxertada. Métodos: Foi realizado 

um estudo de coorte retrospectivo por meio da análise de prontuários e tomografias 

de pacientes submetidos a procedimentos reconstrutivos para aumento horizontal 

com osso alógeno particulado, A-PRF+ e i-PRF sustentados por parafusos. Foram 

realizadas medições nas tomografias pré e pós enxerto para avaliar ganho ósseo em 

milímetros e percentual de reabsorção. Além disso, foi feita análise histológica de 

cinco fragmentos obtidos de pacientes submetidos a enxerto com a técnica 

estudada. Resultados: A maioria dos pacientes da amostra foi do sexo feminino 

(75%) e a média de idade foi 57 anos (DP= 8,3). Foram instalados implantes em 

todas as regiões reconstruídas, sendo que 49,4% precisou enxerto complementar na 

instalação do implante. O ganho ósseo médio foi 2,64 mm (DP= 1,16) e o percentual 

médio de reabsorção foi 33,4% (DP= 22,7). Na análise de associação, homens 

apresentaram estatisticamente maior percentual de reabsorção e pacientes com 

idade superior a mediana (57 anos) tiveram maior necessidade de um novo enxerto. 

A presença de hipertensão não se mostrou associada com nenhuma variável. 

Histologicamente, observou-se tecido ósseo neoformado sem sinal de inflamação 

em todos os casos. Conclusão: As regiões reconstruídas com osso alógeno, A-

PRF+ e i-PRF tiveram ganhos ósseos suficientes para a instalação de implantes, 

ainda que com necessidade de enxerto complementar em alguns casos. A variável 

sexo se mostrou estatisticamente associada com a reabsorção enquanto que a 

variável idade se mostrou associada com a necessidade de novo enxerto.   
PALAVRAS-CHAVE: Regeneração óssea. Fibrina rica em plaquetas. Implante 

dentário.. 



 

ABSTRACT 
 

Introduction: Bone resorption is a common physiological process after tooth loss 

and it is often necessary to reconstruct the region with bone grafts prior to implant 

installation. PRF has been used in several dental procedures in recent decades and 

more recently as an alternative for horizontal increases in conjunction with 

biomaterials. Purpose: To study possible associations between bone gain and 

percentage of reabsorption of regions reconstructed horizontally by graft technique 

with particulate allogeneic bone, A-PRF + and i-PRF, supported by screws with the 

demographic and health characteristics of the patients. Methods: A retrospective 

cohort study was performed by analyzing medical records and CT scans of patients 

submitted to reconstructive procedures for horizontal augmentation with particulate 

allogenic bone, A-PRF + and i-PRF supported by screws. Pre and post graft 

tomography measurements were performed to evaluate bone gain in millimeters and 

percentage of resorption. In addition, histological analysis of 5 fragments obtained 

from patients submitted to grafting with the technique studied was performed. 

Results: The majority of patients in the sample were female (75%) and the mean 

age was 57 years (SD = 8,3). Implants were installed in all reconstructed regions, 

and 49.4% required complementary grafting at implant placement. The mean bone 

gain was 2.64 mm (SD = 1.16) and the mean resorption percentage was 33.4% (SD 

= 22.71). In the association analysis, men presented a statistically higher percentage 

of resorption and patients over the median age (57 years) had a greater need for a 

new graft. The presence of hypertension was not associated with any variable. 

Histologically, neoformed bone tissue with no sign of inflammation was observed in 

all cases. Conclusion: Reconstructed regions with allogenic bone, A-PRF + and i-

PRF had sufficient bone gains for the implant installation, although with the need for 

a complementary graft in some cases. Gender was statistically associated with 

resorption while age was associated with the need for a new graft. 

 

KEYWORDS: Platelet-rich fibrin. Dental implants. Bone regeneration.  
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1 INTRODUÇÃO 
 

Devido ao processo de transição demográfica, a população mundial apresenta 

uma parcela cada vez maior de idosos e com isso as doenças características desse 

grupo tornam-se mais prevalentes1, como as doenças crônicas, doença periodontal 

e edentulismo. De acordo com dados do Ministério da Saúde2 de 2010, são muito 

altos os números referentes ao edentulismo no Brasil. Resultados de tal pesquisa 

mostraram que 63% da população brasileira entre 65 a 74 anos utiliza prótese 

dentária total2. Devido ao elevado número de perdas dentárias, tratamentos 

reabilitadores mais complexos tornam-se necessários para a reabilitação da 

capacidade mastigatória e melhoria das condições estéticas das pessoas, e 

consequente, da qualidade de vida. 

As perdas dentárias precoces geralmente levam à reabsorção óssea severa 

em longo prazo3, o que pode fazer com que os profissionais necessitem realizar 

grandes reconstruções ósseas previamente ao tratamento de reabilitação com a 

utilização de implantes. No caso da maxila edêntula, a perda óssea pode ser tanto 

vertical como horizontal3. 

O osso é um tecido conectivo mineralizado dinâmico com diversas funções 

fisiológicas e os minerais representam cerca de 50 a 70% da massa óssea. As 

células ósseas incluem as células osteoprogenitoras, que se diferenciam em 

osteoblastos, os osteócitos - células maduras - e osteoclastos células grandes 

multinucleadas responsáveis pela reabsorção e remodelação óssea, provenientes 

de precursores da medula óssea. As atividades coordenadas de formação e 

reabsorção óssea fornecem mecanismos para modelação óssea e remodelação 

óssea4,5. 

Para que seja possível a instalação de implantes dentários, são necessárias 

quantidade e qualidade ósseas alveolares adequadas6. Os procedimentos cirúrgicos 

reconstrutivos são frequentes no cenário atual para corrigir as possíveis deficiências 

ósseas e permitir o posicionamento tridimensional adequado do implante7. 

Uma variedade de técnicas cirúrgicas são recomendadas para a reabilitação 

de rebordos com grande reabsorção para que seja possível a instalação de 

implantes de forma previsível3,7,8. Enxertos em bloco e a regeneração óssea guiada 
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têm se tornado as alternativas mais comuns para tratar defeitos ósseos extensos 

previamente à instalação dos implantes7. 

Os enxertos em bloco para regeneração de maxilas atróficas são 

considerados uma alternativa segura9,10, porém o preparo dos blocos pode ser muito 

demorado e complexo para o cirurgião, gerando muitas vezes, procedimentos 

cirúrgicos longos. 

Com o passar dos anos, pesquisadores vêm sendo desafiados a desenvolver 

técnicas mais efetivas para aumentar a previsibilidade de regeneração dos tecidos 

periodontais perdidos, principalmente ligamento periodontal e osso alveolar8. 

Constantemente buscam-se meios de acelerar a neoformação óssea. Assim, a 

influência das células sanguíneas sobre os biomateriais usados no organismo vem 

sendo pesquisada há algum tempo, inicialmente com o plasma rico em plaquetas 

(PRP), proposto por Whitman em 1997. Este composto é um derivado autólogo 

obtido por meio da centrifugação de uma amostra sanguínea do paciente, o qual 

consiste em uma grande quantidade de plaquetas em um pequeno volume de 

plasma. 

Em 2001, um concentrado plaquetário denominado PRF (platelet rich fibrin - 

fibrina rica em plaquetas) foi testado na França por Choukroun et al11. O PRF 

consiste na segunda geração de agregados plaquetários usados para acelerar a 

cicatrização de tecidos moles e ósseos. Trata-se de uma matriz autóloga de fibrina 

que contém grande quantidade de plaquetas, leucócitos e fatores de crescimento8. 

Este agregado, utilizado em conjunto com enxertos ósseos, oferece diversas 

vantagens, dentre elas a promoção de melhor cicatrização da ferida cirúrgica, 

aumento e maturação óssea, estabilização do enxerto, selamento e hemostasia11. 

Algumas mudanças no processo de centrifugação da amostra sanguínea 

resultam em um composto com características celulares diferentes, os quais 

recebem nomenclatura distinta. A primeira versão do PRF foi denominada leucócito 

e PRF (L-PRF)12, devido a alta concentração de leucócitos, seguida do advanced-

PRF (A-PRF)13 e mais recentemente o advanced-PRF+ (A-PRF+)14, sendo esse 

centrifugado por menos tempo a uma velocidade menor, o que resultou em um 

coágulo com maior quantidade e melhor distribuição celular. Além da forma de 

coágulos, o PRF pode ser obtido na forma líquida, denominado i-PRF15, na qual o 

sangue do paciente passa por um ciclo de centrifugação ainda mais curto e, com 

isso, não ocorre coagulação dentro do tubo. 
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 Uma revisão sistemática publicada em 2017 mostrou o uso amplo do PRF em 

diversas situações clínicas em Odontologia, como preenchimento de alvéolo de 

extração, levantamento do assoalho do seio maxilar, tratamento de recessão 

gengival e regeneração óssea guiada, porém pouca ou nenhuma informação foi 

encontrada investigando o uso do coágulo de PRF para neoformação óssea em 

procedimentos para aumentos verticais e horizontais16. Enfatiza-se a ausência de 

estudos, principalmente longitudinais, para a observação da eficácia da técnica. 

 Além do tipo de biomaterial utilizado para os enxertos e da técnica cirúrgica 

reconstrutiva, alguns outros fatores estão relacionados com os mecanismos de 

cicatrização, neoformação óssea e também com a perda óssea marginal após a 

instalação do implante. Dentre estes fatores destacam-se a idade do paciente17,18, 

hábitos como o tabagismo17-22, histórico de doença periodontal21 e presença de 

doenças como diabetes18,23,24 e hipertensão25. 

Dessa forma, acredita-se que o presente estudo possa trazer informações 

importantes frente à seguinte questão central: Há diferenciação nos resultados da 

técnica de reconstrução horizontal com fibrina rica em plaquetas avançada + (A-

PRF+), i-PRF e com osso alógeno particulado sustentando por parafusos frente às 

características demográficas e de saúde dos pacientes? A elucidação dessa 

pergunta pode contribuir para gerar evidência científica necessária para melhor 

entendimento dessa técnica para reconstrução de regiões com reabsorção grave. 

Esse procedimento cirúrgico vem sendo utilizado de forma relativamente frequente 

entre cirurgiões e implantodontistas em pacientes de variadas faixas etárias, para 

tratamento de uma condição clínica altamente prevalente na população adulta e 

idosa brasileira, que muitas vezes apresentam condições sistêmicas relevantes para 

o sucesso da terapia, sem contudo, sólido suporte na literatura científica. 

 

1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

1.1.1 Anatomia e histologia óssea 

O osso é um tecido dinâmico que se modifica de forma constante devido às 

tensões aplicadas sobre ele e constitui um reservatório de minerais do corpo. É 

composto por células contidas dentro de uma matriz extracelular calcificada 

composta por fibras, basicamente colágeno tipo I, e substância fundamental, rica em 
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proteoglicanos5. Macroscopicamente o tecido ósseo é classificado em cortical e 

trabelucar. O osso cortical é encontrado mais comumente nas hastes dos ossos 

longos e consiste em um denso tecido compacto enquanto o osso trabecular ou 

esponjoso é encontrado nas extremidades dos ossos longos, nas vértebras e nas 

superfícies próximas das articulações e consiste de uma rede de placas finas e 

suportes de conexão cercados pela medula óssea4.  

Na cavidade oral, os ossos maxilares apresentam características ósseas 

diferentes. Na maxila, observa-se osso esponjoso, com predomínio de espaços 

medulares e cortical com espessura fina, classificados como osso tipo III e IV 

(classificação de Lekholm & Zarb), enquanto que na mandibula a cortical é mais 

espessa e os espaços medulares são pequenos, classificado como osso tipo I e II26. 

No osso maduro, o osso cortical (compacto) e esponjoso (trabecular) tem 

estrutura semelhante, sendo constituído de sistemas lamelares e a diferença entre 

eles está na quantidade e disposição das lamelas e se há espaço ou não entre elas. 

O osso esponjoso é formado por lamelas, na maioria das vezes paralelas entre si, as 

quais formam trabéculas finas com amplos espaços entre elas, preenchido por 

tecido conjuntivo frouxo, vasos sanguíneos e tecido hematopoiético. O osso 

compacto, por sua vez, é formado por numerosas lamelas concêntricas com um 

canal na região central, denominado sistemas de Harvers, os quais se apresentam 

densamente agrupados27. 

 

Ao nível celular, o osso é constituído de osteoblastos, osteócitos e 

osteoclastos. Os osteoblastos são provenientes das células osteoprogenitoras, e são 

os responsáveis pela secreção dos componentes orgânicos da matriz extra celular. 

Localizam-se na superfície do osso e uma vez envolvidos pela matriz, tornam-se 

quiescentes e são denominadas osteócitos. Os osteócitos são células maduras, 

residentes em lacunas na matriz óssea calcificada e apesar de parecerem células 

inativas, secretam substâncias necessárias para a manutenção do osso5.  

Os osteoclastos são células multinucleadas grandes, encontradas em 

aposição próxima às superfícies ósseas submetidas à reabsorção. Os precursores 

de osteoclastos compartilham a mesma linhagem hematopoiética que os 

macrófagos. Quando assentados no osso, os osteoclastos formam uma região de 

contato estreito entre a célula e a superfície óssea conhecida como zona de 

selamento, criando uma área bem fechada sob os osteoclastos onde ocorre a 
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reabsorção óssea4. 

A matriz óssea possui constituintes orgânicos e inorgânicos. Os 

componentes inorgânicos são cristais de hidroxiapatita de cálcio, compostos 

principalmente de cálcio e fósforo e constituem cerca de 65% do seu peso seco. Os 

componentes orgânicos da matriz óssea constituem cerca de 35% do peso seco e 

inclui fibras de colágeno tipo I (cerca de 80-90%). O osso é uma das substâncias 

mais duras e resistentes do corpo humano devido a essa associação entre os 

cristais de hidroxiapatita e o colágeno5. 

 

 

1.1.2 Cicatrização óssea 

A cicatrização óssea envolve interações complexas entre diversos tipos 

celulares e moléculas sinalizadoras e pode ser dividida em dois processos. O 

processo intramembranoso ocorre nas fraturas que cicatrizam por primeira intenção, 

ou seja, nos locais de fratura que não apresentem defeitos e que estejam 

mecanicamente estáveis. A cicatrização de fraturas ósseas maiores envolve tanto a 

formação óssea endocondral, por segunda intenção, quanto a cicatrização 

intramembranosa28. A cicatrização endocondral, por segunda intenção, ocorre em 

quatro fases: inflamação e formação de hematoma, formação de calo 

fibrocartilaginoso, formação de calo ósseo e, finalmente, remodelação óssea29, 

sendo que a presença do periósteo é muito importante durante esse processo, uma 

vez que fornece células precursoras da linhagem condrogênica30.  

Cada fase da cicatrização necessita de diferentes citocinas, fatores de 

crescimento e vitaminas. Os fatores de crescimento como BMP, TGF-beta, IGF, 

FGF, PDGF e VEGF estão envolvidos no reparo ósseo31 e são liberados do local da 

lesão para coordenar o processo de reparo e para remodelar a matriz extracelular32. 

Diversos tipos de células também estão envolvidos na cicatrização endocondral do 

osso, como por exemplo os macrófagos, que são recrutados durante a formação do 

hematoma para remover células e tecidos danificados. Eles secretam as citocinas 

que estimulam o recrutamento dos leucócitos para o local da lesão33.  
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1.1.3 Reabsorção óssea fisiológica 

Os defeitos nos tecidos moles e duros bucais podem ser decorrentes de 

diversos fatores como trauma, doença periodontal, tumores ou reabsorção pós 

exodontia dentária34,35 e edentulismo35, sendo a perda dentária o fator que mais 

contribui para a perda óssea em longo prazo36. A existência de tecido ósseo 

adequado ao redor do implante é crucial para o sucesso de sua instalação35. Com 

isso a presença de defeitos ósseos cria um contexto anatômico menos favorável 

para a instalação ideal de implantes dentários37.  

Algumas dessas condições desfavoráveis podem tornar impossível a 

instalação dos implantes35, sendo que perdas ósseas de maxila geralmente 

necessitam de procedimentos reconstrutivos36. A maxila tende a sofrer reabsorção 

em direção centrípeta, com isso a deficiência de espessura óssea após a perda 

dentária se torna muito comum35. A reabsorção óssea horizontal é mais expressiva 

no primeiro ano3, podendo chegar a 50% do volume inicial38-40. 

Em pacientes edêntulos, o grau de reabsorção óssea do rebordo pode variar 

de acordo com suas condições de saúde, como presença de osteoporose41, e com 

tipo de prótese utilizada42. As forças oclusais resultantes da mastigação são 

diferentes na região anterior ou posterior da maxila ou da mandíbula e também 

variam de acordo com o tipo de prótese utliizada (prótese total convencional ou 

implantossuportada – overdenture), o que pode influenciar no grau de perda óssea42. 

 

1.1.4 Biomateriais e substitutos ósseos 

Enxertos ósseos vêm sendo utilizados há muitos anos, inicialmente por 

cirurgiões ortopédicos, com objetivo de auxiliar o processo de reparação óssea. Os 

enxertos ósseos estão disponíveis de diversas formas e as principais características 

que os diferenciam são suas propriedades ostecondutoras, osteoindutoras, 

osteopromotoras e sua estrutura de suporte, uma vez que oferecem um arcabouço 

estável durante a cicatrização. A fim de escolher o tipo de enxerto ideal, o cirurgião 

deve avaliar a situação clínica do paciente e as propriedades dos diferentes tipos de 

enxerto32,43. 

A osseointegração requer interações intensas entre o osso substituto e leito 

ósseo receptor. A osteocondução ocorre quando o osso substituto possui células e 

vasos sanguíneos, é o processo no qual o enxerto atua como um arcabouço, 
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alojando as células necessárias para o processo. A osteoindução, por outro lado, é a 

capacidade de estimular as células-tronco mesenquimais do hospedeiro dos tecidos 

adjacentes, ou seja, é o processo de recrutamento, proliferação e diferenciação 

destas células indiferenciadas em condroblastos e osteoblastos28,44. 

Diversos tipos de enxertos podem ser utilizados, dentre eles estão o 

autógeno, o alógeno, o xenógeno e os sintéticos45. Os autógenos são do próprio 

paciente, considerados padrão ouro pelos cirurgiões, e fornecem um arcabouço 

osteocondutivo, com células osteogênicas e fatores de crescimento osteoindutivos, 

enquanto que os enxertos alógenos são provenientes de bancos de tecidos e 

apresentam estas propriedades de forma limitada46.  

Os enxertos alógenos podem ser obtidos como fresco-congelado ou 

liofilizado. A liofilização de amostras ósseas permite um melhor armazenamento e é 

o meio de preservação mais comum nos bancos de tecidos. O osso liofilizado 

apresenta-se pronto para ser utilizado pelo cirurgião, no entanto, os processos de 

desidratação e a esterilização alteram as suas características mecânicas e 

biológicas47. 

Os enxertos xenógenos são provenientes de outra espécie animal e os mais 

frequentemente utilizados em Odontologia são de origem bovina, na forma de matriz 

óssea inorgânica. Este tipo de biomaterial vem sendo utilizado há algum tempo com 

ótimos resultados em relação os outros tipos de enxerto48,49 e pode ser utilizado 

como único biomaterial ou em conjunto com osso autógeno para melhora das 

características biológicas50.  

O osso autógeno é a opção de enxerto com melhor potencial osteogênico. A 

presença de células-tronco mesenquimais, osteoblastos e osteócitos é essencial 

para a osteogênese e os enxertos autógenos possuem todas as células, estrutura e 

fatores de crescimento necessários para a neoformação óssea43,44. 

 

1.1.5 Procedimentos reconstrutivos 

Algumas técnicas são indicadas para reconstruções em casos com 

reabsorção. O uso de parafusos de titânio tipo “tenda” foi primeiramente relatado por 

Hempton et al.51 em 1994, no qual os parafusos serviam para estabilizar o enxerto e 

reduzir a pressão dos tecidos de recobrimento. Outros autores continuam utilizando 

a técnica, porém com uso de diferentes biomateriais e membranas, seguindo os 
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princípios cirúrgicos preconizados inicialmente. A cirurgia é feita com campo aberto 

com boa previsibilidade, menor risco de deiscência de sutura e bons ganhos ósseos 

verticais e horizontais52,53. 

Para ganhos ósseos verticais em região posterior de maxila, o levantamento 

do assoalho do seio maxilar é a cirurgia mais frequente. Pode ser realizada por meio 

de acesso lateral ou via crista com auxílio de osteótomos, dependendo da altura 

óssea remanescente. Na técnica de acesso lateral, é feito descolamento da 

membrama de Schneider e preenchimento da cavidade com biomaterial, sendo que 

enxerto xenógeno é uma alternativa para esta técnica. Sua principal vantagem é a 

lenta reabsorção óssea durante a cicatrização e sua ampla disponibilidade, uma vez 

que não é necessária coleta óssea autógena45. A sobrevida dos implantes em 

regiões de levantamento de seio maxilar varia de 75,2% a 99,1%54. 

O enxerto em bloco tipo onlay é outra modalidade comum para tratamento de 

defeitos ósseos, principalmente horizontais, pré-instalação de implante35. Os blocos 

ósseos autógenos são considerados padrão ouro para reconstrução de rebordos 

reabsorvidos devido ao seu potencial osteogênico55. O seu uso têm sido relatado 

como uma técnica segura e previsível para aumentos horizontais de cristas 

reabsorvidas9,10,56, com grau de reabsorção que varia entre 5 e 28%55,57-59. 

Blocos ósseos autógenos intraorais, removidos do ramo ou sínfise mandibular 

fornecem boa quantidade óssea e podem ser coletados com morbidade mínima para 

o paciente, porém em quantidade limitada. Eles são mais resistentes à reabsorção 

devido a vasta quantidade de osso cortical, no entanto, essa vantagem pode trazer 

risco em termos de osseointegração devido a revascularização precária e baixo 

potencial de regeneração do bloco8,57. Os blocos autógenos extraorais, removidos 

da crista ilíaca, por exemplo, fornecem maior quantidade óssea, porém estão 

associados a maior morbidade do sítio doador7.  
Devido às limitações para coleta óssea, uma opção é o uso de blocos 

alógenos ou xenógenos para a reconstrução de defeitos ósseos graves60-63. A 

integração ao osso receptor, no entanto, pode ser difícil devido à escassez de 

células no bloco, uma vez que são as células mesenquimais que serão diferenciadas 

em osteoblastos para a formação de tecido mineralizado64.  

Dessa forma, considerando as limitações das demais técnicas e a alta 

prevalência de pacientes com reabsorção grave, a utilização dos agregados 
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plaquetários tem se tornado uma alternativa comum no tratamento reconstrutivo de 

áreas atrésicas.  

 

1.1.6 Agregados plaquetários 

 Os agregados plaquetários são frequentemente usados em procedimentos 

cirúrgicos médicos e odontológicos65. O objetivo dessa tecnologia é extrair por meio 

da centrifugação, todos os elementos sanguíneos que possam melhorar a 

cicatrização e promover regeneração tecidual65, como plaquetas, fibrina (matriz de 

suporte) e em alguns casos, leucócitos66. 

Desde a década de 1990, o gel de plaquetas, constituído principalmente de 

plasma rico em plaquetas (PRP), vem sendo utilizado na área odontológica com 

objetivo principal de acelerar o processo cicatricial, melhorando a regeneração 

óssea67. O PRP, proposto por Whitman68 em 1997, é um derivado autólogo, com 

grande concentração de plaquetas em uma pequena quantidade de plasma, obtido à 

partir da centrifugação de uma amostra sanguínea do paciente. Os primeiros 

resultados clínicos em Odontologia em relação ao uso do PRP foram relatados por 

Marx, Carlson e Eischtaedt69, no qual o PRP foi utilizado para melhorar a densidade 

óssea dos enxertos em região de remoção de tumor. 

O PRF é a nova geração de agregados plaquetários, obtido sem a adição de 

anticoagulantes36. Os coágulos de fibrina são obtidos a partir do sangue coletado do 

paciente, em tubos durante a cirurgia, os quais devem ser centrifugados 

imediatamente11. Esse agregado, utilizado em conjunto com enxertos ósseos, 

oferece diversas vantagens, dentre elas a promoção de melhor cicatrização da 

ferida, aumento e maturação óssea, estabilização do enxerto, selamento e 

hemostasia70. É indicado para aumentos ósseos alveolares, reconstrução de seio 

maxilar, preservação de alvéolos de extração e reconstruções de defeitos pós 

remoção de cistos ou tumores71.  

Os coágulos obtidos após o procedimento de centrifugação são dispostos em 

um kit específico (caixa do PRF – Process, Nice, França) que contém uma bandeja 

perfurada e uma tampa com peso, a qual quando colocada sobre dos coágulos, 

promove a liberação do exsudato e consequentemente, a formação das 

membranas72 (Figura 1). A caixa foi proposta para otimizar as condições de 

formação da membrana, pois até então as membranas eram formadas uma por vez 
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e muitas vezes ficavam no tubo por muito tempo. Assim, é possível a formação de 

até 16 membranas simultaneamente e ainda são mantidas em um ambiente úmido e 

estéril até o uso72. As mesmas podem ser utilizadas como substitutos do enxerto 

ósseo73, para recobrimentos de enxertos ósseos74-76 ou cortadas e adicionadas ao 

osso particulado77-79 (Figura 2).  

 
Figura 1: a) Coágulos de PRF dispostos na caixa. b) Membranas homogêneas formadas 

simultaneamente e protegidas em ambiente estéril.  

Fonte: Acervo próprio.  

 

 
Figura 2: a) Membranas cortadas em fragmentos. b) Mistura de PRF com osso alógeno hidratado. 

Fonte: Acervo próprio. 

 

Mudanças sutis no processo de centrifugação resultaram no advanced-PRF 

(A-PRF)13 e posteriormente no A-PRF+80, que é submetido a um menor tempo de 

centrifugação e consequentemente apresenta maior quantidade e melhor 

distribuição celular, além de maior liberação de fatores de crescimento14,80 (Figura 

3). Essas modificações no protocolo de centrifugação foram introduzidas 

recentemente e foram chamadas de low speed centrifugation concept – LSCC 
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(conceito de centrifugação em baixa velocidade)14, no entanto, ainda há divergências 

em relação ao nome utilizado e o protocolo de centrifugação.  

Miron et al.81, publicaram em 2019 um estudo com o objetivo de padronizar as 

diferentes formas do PRF e com isso facilitar a reprodutibilidade dos dados obtidos. 

Os autores consideram L-PRF o protocolo de 2700 rpm por 12 minutos (RCF = 408 

g), A-PRF+ a 1300 rpm por 8 minutos (RCF máxima = 208g). 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Figura 3: Coágulos de PRF, A-PRF e A-PRF+ imediatamente após centrifugação.  

Fonte: El Bagdadi et al, 201914.  

 

Além da forma de membranas, o PRF pode ser apresentado de forma líquida 

e injetável, denominado injectable-PRF (PRF injetável – i-PRF). Ele é obtido por 

meio de um ciclo de centrifugação diferente, por um período mais curto e velocidade 

menor. O material, de forma líquida, é removido do tubo por meio de uma seringa e 

adicionado a biomateriais particulados, promovendo sua aglutinação após 15-20 

minutos15 (Figura 4). O material formado tem consistência adequada para trabalho e 

permite a liberação de fatores de crescimento na região receptora, agindo de forma 

osteopromotora, ou seja, promovendo a formação óssea com mais eficiência e 

rapidez82 (Figura 5).  

3
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Figura 4: a) Coleta do i-PRF no tubo. b) PRF de forma líquida na seringa.  

Fonte: Acervo próprio. 

 

 
Figura 5: Consistência após aglutinação com i-PRF.  

Fonte: Acervo próprio. 

 

A literatura mostra casos em que o PRF foi utilizado juntamente com osso 

xenógeno particulado para enxertos localizados36, preenchimentos de seios 

maxilares para aumento da altura óssea13,70 e preenchimento de alvéolos de 

extração por meio de plugs83. Os procedimentos cirúrgicos periodontais podem ser 

realizados por meio de diversas técnicas e com diferentes materiais regenerativos, 

incluindo membranas, enxertos ósseos e materiais para substituição óssea, sendo 

que mais recentemente, foi introduzido o uso de fatores de crescimento84. 

Um relato de caso publicado recentemente85 mostrou o uso do A-PRF 

juntamente com i-PRF e osso xenógeno para reconstrução da região anterior de 
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maxila em paciente que sofreu avulsão dentária com fratura da tábua óssea 

vestibular. A região do enxerto foi recoberta também por membranas de A-PRF para 

melhor estabilização do enxerto e o resultado após quatro meses foi aumento 

satisfatório do volume ósseo, possibilitando a instalação de um implante na região 

(Figura 6). Castro et al. em 201986, avaliaram as características do bloco formado 

por L-PRF, osso xenógeno e fibrinogênio líquido em relação às características 

celulares e observaram liberação de fatores de crescimento por até 14 dias, 

enquanto Cortellini et al. em 201887 avaliaram os ganhos ósseos em pacientes 

submetidos a enxerto com este material e obtiveram ganhos expressivos o que torna 

este procedimento uma alternativa para reconstruções horizontais. 

 

1.1.6.1 Características celulares e fatores de crescimento do PRF 

 

Após a coleta sanguínea do paciente em tubos de vidro (ou recobertos por 

vidro) sem anticoagulantes, a cascata da coagulação inicia imediatamente. Em 

circunstâncias normais, o sangue formaria um coágulo, porém durante a formação 

do PRF, as forças resultantes da centrifugação promovem a separação das células 

sanguíneas simultaneamente ao processo de coagulação82. Durante a 

centrifugação, as hemácias, que são mais densas, se instalam na parte de baixo do 

tubo, enquanto as plaquetas e leucócitos são empurradas para a parte superior, 

juntamente com o plasma. Este processo exclui as hemácias do processo de 

coagulação e o coágulo formado é o PRF82 (Figura 7). 

Microscopicamente, o coágulo de PRF formado é constituído de uma 

estrutura tridimensional, composta de cadeias de fibrina, plaquetas e leucócitos. As 

plaquetas, principais células responsáveis pela atividade biológica do PRF82 são 

células anucleares pequenas e irregulares (2-4 µm) derivadas da fragmentação do 

seu precursor, o megacariócito88. Os grânulos alfa, presentes nas plaquetas, são os 

principais e são rapidamente exocitados, uma vez que ocorre a sua ativação. Eles 

liberam mediadores, como por exemplo a P-selectina, que promove interação entre 

plaquetas e leucócitos enquanto outros fatores ativam e recrutam células para o 

local da inflamação89.  
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 Os grânulos alfa são também os responsáveis pela liberação dos fatores de 

crescimento (FC) após a sua ativação. Incluem o fator de crescimento derivado de 

plaquetas (PDGF), o fator de crescimento endotelial vascular (VEGF), o fator de 

crescimento epidermal (EGF) e o fator de crescimento semelhante a insulina 1 (IGF-

1)82,88. Eles chegam até as células alvo, unem-se aos receptores transmembrana e 

ativam diversas proteínas intracitoplasmáticas, causando a expressão de genes 

relacionados com a mitose celular ou produção de colágeno90,91 e são importantes 

para a hemostasia e para o processo de cicatrização óssea, o que torna o PRF uma 

alternativa vantajosa71. 

Figura 6: Formação do PRF durante a centrifugação. Fonte: Shah et al, 201782. 

 

Além dos fatores de crescimento, as plaquetas possuem grânulos com 

citocinas e outros mediadores inflamatórios, os quais são liberados após a 

agregação plaquetária. Eles favorecem a hemostasia e ativar e recrutar células para 

o local da inflamação89. O fator de crescimento transformante-β (TGF-β), uma das 

citocinas produzida pelas plaquetas, tem como uma das suas funções ativar o 

crescimento de fibroblastos e promover a deposição de proteínas da matriz 

extracelular, e com isso favorecer a cicatrização tecidual92. 

A polimerização fisiológica do PRF causa o aprisionamento das citocinas 

circulantes na malha de fibrina, ou seja, as moléculas ficam presas nessa rede e são 

liberadas somente quando ocorre a remodelação cicatricial da matriz. Devido a essa 
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estrutura, mesmo ao comprimir o gel para a formação das membranas, as citocinas 

não se perdem no exsudato, são armazenadas e liberadas lentamente, garantindo o 

fornecimento de fatores de crescimento constante por longos períodos de tempo (até 

28 dias)82.  

Em relação ao LSCC para o i-PRF, as matrizes líquidas de PRF submetidas a 

uma menor força centrífuga relativa apresentavam níveis mais altos de leucócitos, 

plaquetas e fatores de crescimento93. A centrifugação dos tubos pelo mesmo tempo 

(três minutos) porém em menor velocidade, resulta em uma concentração mais alta 

de PDGF, TGF-β, VEGF e EGF94. O i-PRF favorece a cicatrização óssea uma vez 

que é capaz de influenciar no comportamento dos osteoblastos ao promover a sua 

migração, proliferação e diferenciação95. 

 

1.1.7 Condições de saúde relacionadas 

As condições de saúde de um paciente submetido à procedimentos cirúrgicos 

odontológicos são importantes para o desfecho e podem ser fatores de risco para o 

insucesso ou complicações. Alguns estudos avaliaram os fatores de risco para 

diversas situações, como cicatrização de álveolo de extração25, perda precoce de 

implantes96, perda de implantes em região de enxerto17, perda óssea marginal ao 

redor do implante97,98, bem como a influência do tabagismo na osseointegração99.  

Um estudo recente99 avaliou clinicamente e radiologiamente regiões na qual 

foram instaladaos implantes em pacientes fumantes e não fumantes. Além disso, foi 

avaliada a expressão gênica do fluido cervical peri-implantar desses pacientes. Os 

resultados mostraram que os pacientes fumantes apresentaram maior perda óssea 

marginal em 90 dias em um dos tipos de implante utilizados e uma maior quantidade 

de citocinas pró inflamatórias no fluido cervical peri-implantar. Apesar dessas 

diferenças, os dois grupos apresentaram altas taxas de sobrevida dos implantes no 

período. 

Zinser et al. em 201317, analisaram as características demográficas e de 

saúde, além das características dos implantes e protocolo cirúrgico de 244 pacientes 

a fim de avaliar a sua relação com o insucesso de implantes em regiões de seio 

maxilar com enxerto prévio. As características de saúde dos pacientes e o hábito do 

tabagismo se mostraram variáveis estatisticamente significativas, com um risco 

relativo aumentado para perda de implantes. O fator idade também mostrou relação 
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com o aumento do insucesso, sendo que o grupo de pacientes com mais de 60 anos 

apresentou um risco relativo de perda do implante de 1,39 vezes em relação ao 

grupo de pacientes com menos de 40 anos. 

Revisão sistemática recente24 avaliou a relação entre o tratamento com 

implantes e diabetes. Os autores concluíram que o tratamento pode ser feito com 

segurança e que a sobrevida dos implantes nos diabéticos nos primeiros anos não 

difere dos pacientes saudáveis, mas que em longo prazo pacientes com a doença 

apresentaram menor sobrevida dos implantes. No entanto, a presença de peri-

implantite mostrou-se mais elevada nos pacientes diabéticos, tanto no primeiro ano 

pós instalação quanto na observação em longo prazo.  

Kim et al.25 publicaram um estudo retrospectivo que avaliou os fatores que 

poderiam dificultar a cicatrização óssea em alvéolos de extração. Os resultados 

mostraram que pacientes com hipertensão tiveram maior chance de apresentar 

cicatrização óssea deficiente, com resultados estatisticamente significativos. As 

variáveis diabetes e tabagismo, no entanto, não se mostraram significativas. 
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2 OBJETIVOS 
 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Estudar eventuais associações entre os ganhos ósseos e percentual de 

reabsorção de regiões reconstruídas horizontalmente pela técnica de enxerto com 

osso alógeno particulado, A-PRF+ e i-PRF sustentados por parafusos com as 

características demográficas e de saúde dos pacientes e descrever as 

características histológicas de espécimes coletadas do enxerto. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Descrever as características demográficas dos pacientes estudados. 

• Descrever a ocorrência de tabagismo, hipertensão e diabetes entre os 

pacientes  

• Descrever os enxertos em relação a localização dos parafusos (maxila ou 

mandíbula). 

• Contabilizar ganhos ósseos horizontais em mm e a porcentagem de 

reabsorção pós cicatrização. 

• Avaliar a viabilização para instalação dos implantes dentários nas áreas 

enxertadas e a necessidade de um segundo enxerto. 

• Analisar histologicamente as características celulares do tecido ósseo 

neoformado. 

• Estudar a associação entre os ganhos ósseos em mm e a porcentagem de 

reabsorção em relação à idade, sexo, região do enxerto, ocorrência de 

tabagismo, hipertensão e diabetes nos pacientes operados. 

• Estudar a associação entre a necessidade de um novo enxerto em relação à 

idade, sexo, região do enxerto, ocorrência de tabagismo, hipertensão e 

diabetes nos pacientes operados. 
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3 MÉTODOS 
 

O percurso metodológico da presente pesquisa contempla duas etapas 

distintas, um estudo epidemiológico e um estudo histológico, descritas a seguir.  

 

3.1 ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO 

3.1.1 Tipo de estudo 

Foi realizado um estudo de coorte retrospectiva de três anos, de julho de 

2015 a julho de 2018, com análise de dados de prontuários de pacientes e análise 

tomográfica em dois momentos distintos. A coorte foi do tipo aberta, ou seja, a 

entrada de novos participantes ocorreu em qualquer momento desde que a segunda 

tomografia tivesse sido realizada dentro do período da coorte. O período de 

segmento foi de no mínimo 6 meses, tempo para cicatrização do enxerto. 

 

3.1.2 População, local, tempo e amostra 

 

A amostra do presente estudo é composta por pacientes operados no centro 

cirúrgico da Escola da Associação Brasileira de Cirurgiões-Dentistas (ABCD), seção 

Florianópolis, no Curso de Especialização em Implantodontia. A ABCD é uma 

instituição de ensino focada em cursos de especialização (lato sensu) em diversas 

áreas da Odontologia e atende pacientes oriundos de municípios da Grande 

Florianópolis, incluindo aqueles que buscam reabilitação oral por meio de implantes 

dentários.  

Foram avaliados prontuários de 31 pacientes totalizando 93 regiões 

enxertadas, sendo que, para este estudo, cada parafuso contabilizou uma região 

enxertada. É protocolo do curso que os pacientes realizem tomografia 

computadorizada para planejamento cirúrgico. Reforça-se que todos os pacientes 

foram operados mediante o mesmo protocolo cirúrgico, descrito no Apêndice 3. 

Todas as tratativas junto à Coordenação do referido curso para o acesso aos 

prontuários e pacientes foram tomadas pela Coordenação do Programa de Pós-

Graduação em Ciências da Saúde da Universidade do Sul de Santa Catarina. 
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3.1.3 Critérios de inclusão 

• Pacientes submetidos a reconstruções horizontais com osso alógeno 

particulado, fibrina rica em plaquetas (PRF) e i-PRF sustentados por parafuso, 

sob o mesmo protocolo cirúrgico. 

• Pacientes com versão digital da tomografia computadorizada pré e pós 

enxerto. 

• Pacientes com prontuários preenchidos de maneira que toda a informação 

necessária para este estudo esteja disponível. 

 

3.1.4 Critérios de exclusão 

• Pacientes com tomografia pré ou pós enxerto descalibrada (proporção 

diferente de 1:1). 

• Regiões nas quais foram realizados procedimentos com parafuso de 

sustentação para aumento ósseo vertical. 

• Regiões que foram submetidas a mais de um tipo de enxerto além do 

avaliado neste estudo. 

 

3.1.5 Coleta de dados 

 

Foram coletados os seguintes dados dos prontuários dos pacientes: idade, 

sexo, tabagismo, hipertensão, diabetes, data de instalação do implante e 

necessidade ou não de um novo enxerto complementar (no momento da instalação 

do implante). As tomografias computadorizadas pré e pós enxerto foram 

examinadas, sendo que o intervalo entre as duas tomografias foi de no mínimo 4 

meses. Foram feitas três medições para analisar os ganhos ósseos em milímetros: 

espessura óssea pós enxerto (chamada de “enxerto”), distância da cabeça do 

parafuso até o limite ósseo palatino (chamada de “total”) e espessura inicial 

(chamada de “inicial”) (Figura. Para calcular o ganho ósseo foi calculada a diferença 

entre a medida “enxerto” e a medida “inicial”. Para calcular a porcentagem de 

reabsorção do enxerto pós cicatrização, foi calculado primeiramente a perda, a qual 
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foi a diferença entre a medida “total” e a medida “enxerto”. Após saber a perda 

óssea em mm, a reabsorção foi calculada pelas fórmulas descritas abaixo: 

 

Ganho ósseo = Enxerto – Inicial 

Perda óssea = Total – Enxerto 

Reabsorção = (perda X 100) / (perda + ganho) 

 

 
Figura 7: Medidas realizadas em corte tomográfico em uma região pós enxerto. Nesse caso, a 

medida “enxerto” é 0,81cm e a medida “total” é 0,94cm. 

 

As medições foram feitas por meio do software Foxit Reader 6.0 por dois 

avaliadores independentes, previamente calibrados, sendo que nos casos onde 

houve diferença entre os valores, foi utilizada a média. A calibração dos 

examinadores foi feita por meio da análise e medições de 10 tomografias 

computadorizadas pelos dois avaliadores independentemente a fim de se aferir a 

reprodutibilidade diagnóstica. Foi utilizada a estatística de Kappa para aferição da 

reprodutibilidade. O menor valor de Kappa aceito foi de 0,7, o que representa boa 

reprodutibilidade diagnóstica100. 

Além disso, foi avaliada a viabilidade para instalação dos implantes dentários 

nas regiões reconstruídas mediante a técnica em estudo e se houve necessidade 

um novo enxerto no momento de instalação do implante por meio das informações 

obtidas dos prontuários (Apêndice 1).  
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3.2 ESTUDO HISTOLÓGICO 

3.2.1 Amostra 

Para a análise histológica foram selecionados cinco pacientes para coleta de 

amostra, com objetivo de identificação de um padrão celular. A seleção desses 

pacientes foi feita de acordo com a disponibilidade dos mesmos e do calendário de 

procedimentos cirúrgicos da ABCD – Florianópolis. As coletas foram feitas de acordo 

com o cronograma do Curso de Especialização em Implantodontia da ABCD. Nessa 

fase, foram incluídos os pacientes que já haviam se submetido ao procedimento de 

reconstrução segundo a técnica em estudo, mas que ainda não haviam realizado a 

instalação dos implantes. A coleta da amostra foi feita no momento da fresagem 

para obtenção do leito ósseo para instalação do implante, de acordo com o plano de 

tratamento previamente estabelecido, seguindo o procedimento cirúrgico padrão.  

 

3.2.2 Materiais e equipamentos 

Primeiramente foi feita a coleta do tecido ósseo pós enxerto por meio de uma 

fresa trefina de 2,0 mm de diâmetro, no local onde foi instalado o implante, o que 

não afetou o curso do procedimento cirúrgico. Cada frasco foi identificado com o 

nome do paciente e data da coleta e foram encaminhados ao Departamento de 

Histologia do Instituto Federal de Santa Catarina (IFSC), Campus Garopaba. O 

material foi fixado em uma solução de formaldeído 4% tamponado (tampão fosfato 

0,1M, pH 7,4) durante 24 h. Após a fixação, as amostras foram lavada em água de 

torneira por 2 horas. Em seguida, o material foi desidratado em série etanólica 

crescente, diafanizado em xilol  e incluído em parafina a 60ºC, conforme os 

seguintes passos: Etanol 70% (mínimo 24 horas), Etanol 90% (45 minutos), Etanol 

absoluto 100% I (45 minutos), Etanol absoluto II (45 minutos), Xilol I (45minutos), 

Xilol II (45 minutos), Parafina I (1 hora), Parafina II (1 hora), Parafina III (1 hora) 

(Cargnin-Ferreira; Sarasquete 2008). As amostras foram incluídas e 

emblocadas  longitudinalmente em parafina, as quais foram cortadas em um 

micrótomo Leica RM 2025 com espessura de 5 µm. Os cortes foram então estirados 

e recolhidos em um banho termostático a 52ºC e dispostos sobre lâminas 

histológicas. 

Técnicas histomorfológicas: 
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Os cortes obtidos foram desparafinizados e hidratados segundo a 

metodologia de rotina e corados com a técnica de Cason. Os cortes histológicos já 

nas lâminas foram dispostos numa solução de Orange G (1%), Fucsina Ácida (1%), 

Azul de Anilina (1%) e ácido fosfotúngstico (1%) durante 5 minutos. Passado esse 

tempo, as lâminas foram então lavadas para retirada do excesso de corante, 

desidratadas e montadas em meio de montagem sintético. As imagens foram 

adquiridas usando-se um sistema digital de microscopia (Opticam, modelo O400S). 

Nos cortes histológicos, foram avaliados os padrões de reparação óssea e os tipos 

celulares presentes, qualificando o tecido neoformado. 

3.3 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

As variáveis de estudo estão descritas no Quadro 1. 

 
Quadro 1 -  Variáveis de estudo 

Variáveis Tipo Natureza Proposta de utilização 
Sexo Independente Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Masculino; Feminino 
 

Idade em anos 
completos 

Independente Quantitativa 
continua de 

razão 

Mediana da distribuição 

Tabagismo Independente Qualitativa 
nominal 

dicotômica 

Sim; Não 

Diabetes Independente Qualitativa 
nominal 

policotômica 

 Sim; Não 

Hipertensão Independente Qualitativa 
nominal 

policotômica 

Sim; Não 

Características 
histológicas 

Dependente Qualitativa 
nominal 

policotômica 

Tipos celulares presentes 

Ganho ósseo – 
medida do enxerto 
em espessura em 
mm 

Dependente Quantitativa 
contínua de 

razão 

Em milímetros 

Reabsorção do 
enxerto – medida 
em mm da cabeça 
do parafuso ao 
enxerto 

Dependente Quantitativa 
contínua de 

razão 

Cálculo da porcentagem de 
reabsorção em relação à 

cabeça do parafuso 
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3.4 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 
Os dados coletados foram inseridos em uma planilha do Excel e 

posteriormente exportados para o Programa Computacional IBM SPSS® 18.0 onde 

foram analisados. A descrição das variáveis estudadas foi realizada por intermédio 

de tabelas e gráficos. As variáveis contínuas foram analisadas em suas medidas de 

tendência central e de dispersão. A análise bivariada das variáveis categóricas foi 

realizada por meio pelo teste do qui-quadrado de Pearson ou prova Exata de Fisher, 

com p<0,05. Foi realizada ainda a análise de correlção de Pearson entre idade e 

ganho ósseo em mm e porcentual de reabsorção. 

As informações obtidas a partir do laudo histopatológico foram utilizadas para 

caracterizar o tipo ósseo formado após a cicatrização do enxerto. 

 

3.5 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 
 O presente projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Unisul (Anexo 2). Foi providenciado o termo de autorização e 

compromisso para uso prontuários e todos os participantes submetidos à coleta para 

análise histológica assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Apêndice 2).  
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4 RESULTADOS  
 

Esse capítulo foi dividido em duas partes. A primeira relata dados relativos  

aos enxertos e a segunda aos dados histológicos. 

4.1 Análise tomográfica e dos prontuários 

Das 93 regiões avaliadas, dez foram excluídas, sendo duas devido a 

presença de implante na tomografia inicial, quatro em que o enxerto foi feito para 

aumento vertical, dois devido a tomografia estar descalibrada e outros dois devido a 

realização de mais de um tipo de enxerto no local. Com isso, foram analisados 28 

pacientes, totalizando 83 regiões de enxerto regiões reconstruídas com osso 

alógeno particulado,  A-PRF+ e i-PRF sustentados por parafusos, em maxila e 

mandíbula. Observou-se que a maioria da amostra foi do sexo feminino (75%) e a 

média da idade foi 57 anos (DP = 8,3). A prevalência de hipertensão foi de 28,6%. 

As demais variáveis categóricas estão descritas na Tabela 1.  

 

Tabela 1 - Características dos pacientes (n = 28). 

VARIÁVEIS n % 
Sexo    
Feminino 21 75,0 
Masculino 7 25,0 
Diabetes    
Sim 1 96,4 
Não 27 3,6 
Tabagismo    
Sim 2 7,1 
Não 26 92,9 
Hipertensão    
Sim 8 28,6 
Não 20 71,4 
 

Todos os enxertos foram realizados por meio da mesma técnica cirúrgica 

(Apêndice 3), utilizando osso alógeno particulado com membranas de A-PRF+ e i-

PRF. O período de cicatrização variou entre 4 e 8 meses, dependendo da 

disponibilidade do paciente para o segundo procedimento. Das 83 regiões incluídas, 

57 (68,7%) foram em maxila e 26 (31,3%) em mandíbula. 
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Foi avaliado por meio das informações descritas no prontuário, a viabilidade 

de instalação de implante nas regiões reconstruídas com enxerto ósseo e A-PRF+. A 

instalação do implante foi possível em todos os casos, porém houve a necessidade 

de inserção de enxerto complementar ao implante no momento da sua instalação 

em 49,4% das regiões, utilizando o mesmo material e mesma técnica do primeiro 

procedimento reconstrutivo, porém sem o uso do parafuso, uma vez que o implante 

foi instalado no local. 

Com base nas medidas obtidas pelas tomografias pré e pós-enxerto, 

calculou-se o ganho ósseo em milímetros e o percentual de reabsorção após o 

período de cicatrização. A média do ganho ósseo foi de 2,64 mm (DP = 1,16) e o 

ganho máximo foi 5,45mm, enquanto a média do percentual de reabsorção óssea foi 

33,4% (DP = 22,7) (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Características dos enxertos (n = 83). 

VARIÁVEIS Média Desvio 
padrão 

Mediana 

 
Ganho ósseo em mm  2,64 1,16 2,60 
    
Percentual de reabsorção óssea  33,40 22,71 30,76 
 

 Nos estudos de associação das variáveis independentes com a reabsorção 

pós-cicatrização, a variável sexo mostrou diferença estatisticamente significativa. 

Das regiões enxertadas em pacientes do sexo feminino, 44,1% delas apresentou 

reabsorção superior à mediana (30,8%) enquanto no sexo masculino esse 

percentual foi de 73,3% (p=0,038). Devido a baixa prevalência de tabagismo e 

diabetes, não foi realizado teste de associação envolvendo essas variáveis com os 

desfechos. As demais variáveis estão descritas abaixo (Tabela 3). 
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Tabela 3 - Resultados da análise de associação entre variáveis independentes e 

percentual de reabsorção óssea. 

VARIÁVEIS 

PERCENTUAL DE REABSORÇÃO 

Até a mediana 
(30,8%) 

> que a mediana 
(30,8%) p 

n (%) n (%) 

Sexo (n=83)   0,038 
Feminino 38 (55,9) 30 (44,1)  
Masculino 4 (26,7) 11 (73,3)  
Idade (n=80)   0,514 

Até 57 anos 20 (45,5) 24 (54,5)  

Mais de 57 anos 19 (52,8) 17 (47,2)  

Região (n=83)   0,941 

Maxila 29 (50,9) 28 (49,1)  

Mandíbula 13 (50,0) 13 (50,0)  

Hipertensão (n=83)   0,754 

Não 31 (51,7) 28 (48,3)  
Sim 11 (47,8) 12 (52,2)  

p = valor de p. 

 

 Em relação a necessidade de novo enxerto, a variável idade mostrou-se 

estatisticamente associada. Nas regiões enxertadas de pacientes com até 57 anos 

(mediana), 34,1% necessitou de enxerto complementar no momento de instalação 

do implante, enquanto que nas regiões reconstruídas de pacientes com mais de 57 

anos, 72,2% necessitou de novo enxerto (p=0,001). As demais variáveis estão 

descritas na Tabela 4.  
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Tabela 4 - Resultados da análise de associação entre variáveis independentes e 

necessidade de novo enxerto. 

VARIÁVEIS 
NECESSIDADE DE NOVO ENXERTO 

Não Sim 
p 

n (%) n (%) 

Sexo (n=83)   0,736 

Feminino 35 (51,5) 33 (48,5)  
Masculino 7 (46,7) 8 (53,5)  
Idade (n=80)   0,001 
Até 57 anos 29 (65,9) 15 (34,1)  
Mais de 57 anos 10 (27,8) 26 (72,2)  
Região (n=83)   - 

Maxila 16 (28,1) 41 (71,9)  
Mandíbula 26 (100,0) -  
Hipertensão (n=83)   0,422 

Não 32 (53,3) 28 (46,7)  
Sim 10 (43,5) 13 (56,5)  

p = valor de p. 

 

 Nenhuma das variáveis independentes estudadas mostrou-se 

estatisticamente associada ao ganho ósseo em milímetros (Tabela 5). 
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Tabela 5 - Resultados da análise de associação para o ganho ósseo em 

milímetros. 

VARIÁVEIS 
GANHO ÓSSEO EM MILÍMETROS 

Até a mediana  
(2,6 mm) 

> que a mediana 
(2,6 mm) 

p 

 n (%) n (%)  

Sexo (n=83)   0,169 

Feminino 32 (47,1) 36 (52,9)  

Masculino 10 (66,7) 5 (33,3)  

Idade (n=80)   0,345 

Até 57 anos 21 (47,7) 23 (52,3)  

Mais de 57 anos 21 (58,3) 15 (41,7)  

Região (n=83)   0,307 

Maxila 31 (54,5) 26 (45,6)  

Mandíbula 11 (42,3) 15 (57,7)  

Hipertensão (n=83)   0,247 

Não 28 (46,7) 32 (53,3)  
Sim 14 (60,9) 9 (39,1)  

p = valor de p. 

 

 Foi realizado o teste de correlação de Pearson entre idade, agora em forma 

de variável numérica e ganho ósseo em mm. Observou-se o valor de r = -0,034 (p = 

0,766). Da mesma forma, entre idade e percentual de reabsorção e o resultado 

apresentou valor de r = 0,069 (p = 0,054). Estes valores mostram que não houve 

correlação entre essas variáveis. Os dados estão ilustrados nos Gráficos 1 e 2. 
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Gráfico 1 - Correlação entre idade e percentual de reabsorção. 

 

Gráfico 2 - Correlação entre idade e ganho ósseo em milímetros.   

  

4.2 Análise histológica 

Os resultados das análises histológicas dos fragmentos ósseos de cinco 

pacientes do sexo feminino, coletados após o período de cicatrização do enxerto são 

descritos a seguir. A idade das pacientes 1 a 4 variou entre 53 e 56 anos enquanto a 

paciente 5 tinha 73 no momento da coleta. As amostras das pacientes 1 e 3 foram 
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obtidas da maxila enquanto que as amostras das pacientes 2, 4 e 5 foram removidas 

da mandíbula. Todos os casos apresentaram osso esponjoso saudável sem 

processo inflamatório. As demais características estão descritas abaixo (Tabela 6). 

 

Tabela 6 - Dados histológicos dos fragmentos de cinco pacientes. 

PACIENTE TRABÉCULAS ESPAÇOS 
MEDULARES 

OBSERVAÇÃO 

1 Finas, algumas 
vezes lamelares, 
diferentes níveis de 
maturação 

Preenchidos com 
tecido análogo ao 
mesênquima 

Presença de medula 
óssea amarela. 
Ausência de medula 
óssea hematógena 
típica 

2 Trabéculas 
espessas com 
diferentes graus de 
mineralização 

Escasso, 
preenchidos com 
tecido análogo ao 
mesênquima, 
porém mais 
celularizado 

Presença de uma 
medula óssea não 
totalmente formada 

3 Trabéculas mais 
finas com diferentes 
graus de 
mineralização 

Ocupados por 
medula óssea 
hematógena e 
amarela 

Seguimentos das 
trabéculas sem 
osteócitos o que 
sugere presença de 
fragmentos de osso 
alógeno 

4 Trabéculas bem 
mais espessas, com 
diferentes graus de 
mineralização e 
com osteócitos bem 
ativos (alta 
metacromasia) 

Escasso, 
ocupado por 
medula óssea 
hematógena 
atípica 

 
 
 
- 

5 Trabéculas mais 
espessas que as 
dos pacientes 1 e 3, 
porém mais 
delgadas que as 
dos pacientes 2 e 4 

Rico em 
hemácias, porém 
com medula 
óssea escassa 
 

 
 
- 

 

 Na Figura 8, pode-se observar osso esponjoso com a matriz óssea (MO) 

corada em azul (menos mineralizada) e fúcsia (mais mineralizada). No interior das 

trabéculas ósseas, encontra-se albergada a medula óssea hematógena (MH) com 
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riqueza em hemácias (em laranja) e material matriz conjuntiva com células da 

linhagem leucocitária (em azul). A matriz óssea é formada por osteoblastos e 

mantida pelos osteócitos.  

Observa-se que há uma região metacromática (Figura 8 – f) as quais indicam 

a atividade de manutenção da matriz óssea pelos osteócitos (setas). Nessas 

regiões, a matriz orgânica rica em glicosaminoglicanas e proteoglicanas faz com que 

o azul de metileno e os azures A e B corem em violeta. Foi encontrado um fragmento 

ósseo, provavelmente do enxerto alógeno (linha tracejada). Não foram evidenciados 

osteoclastos pelos dois métodos de coloração, os quais fazem parte da remodelação 

óssea.  

 O processo de recuperação de volume ósseo por meio de enxerto ósseo 

alógeno juntamente com PRF observado nos cinco pacientes se deu de forma 

eficaz, uma vez que não foram observados focos de inflamação e observou-se a 

formação de trabéculas, as quais caracterizam o osso esponjoso. 

 Os pacientes com osso com trabéculas mais espessas (2 e 4), 

provavelmente responderam de forma mais eficiente ao procedimento realizado que 

aqueles com trabéculas mais finas (1, 3 e 5). A presença de tecido conjuntivo 

semelhante ao mesênquima, a ausência de uma medula óssea hematógena típica e 

a forma das trabéculas, independentemente da sua espessura, cujas anastomoses 

muitas vezes são de forma abrupta, sugerem que o processo de remodelação óssea 

não está completo. A remodelação óssea é um fenômeno natural, promovido por 

osteoblastos (osteogênese) e osteoclastos (osteólise). No caso dos pacientes 

estudados, é esperado esse tipo de fenômeno, já que além de se observar 

remodelação, houve um processo de regeneração de volume ósseo.  
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Figura 8: Imagens dos cortes histológicos dos fragmentos coletados. a,b,c,d,e) Representam os 

fragmentos coletados dos 5 pacientes. Observa-se matriz óssea (MO), matriz hematopoiética (MH) e 

osteócitos (setas). Foi utilizada coloração de Cason, aumento de 20x e barra de 100 µm. f)  

Coloração de May Grunwald, aumento de de 40x e barra de 50 µm. Observa-se a matriz óssea 

formada por osteoblastos (O) e mantida pelos osteócitos (setas). Linha tracejada mostra fragmento 

ósseo alógeno. 
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5 DISCUSSÃO 
 

A reabsorção óssea alveolar é um processo fisiológico e individual e com isso a 

necessidade de procedimentos reconstrutivos previamente à instalação de implantes 

é uma realidade vista com frequência na prática clínica odontológica. O uso do PRF 

tem se tornado mais frequente nos últimos anos, porém as evidências científicas 

relacionadas aos procedimentos clínicos que o utilizam continuam escassas. Foram 

encontrados poucos artigos em relação ao aumento horizontal com uso do PRF e 

osso alógeno. 

A maior parte da amostra do estudo foi do sexo feminino e a alta prevalência 

de mulheres em estudos de enxerto é comum na literatura35,101-103. Este resultado 

pode corroborar o fato das mulheres terem mais interesse por tratamentos que 

envolvam estética. 

A região anterior de maxila sofre reabsorção de forma acelerada e geralmente 

necessita enxerto ósseo para aumento em espessura, para tornar possível a 

colocação do implante36. Cha et al.45 avaliaram a frequência de enxertos ósseos e 

observou-se que 77,2% dos pacientes interessados em implantes na região anterior 

de maxila necessitava de enxerto ósseo, enquanto no estudo de Sterio et al.103 

61,3% dos casos de regeneração óssea guiada realizados foram em maxila. Estes 

resultados são semelhantes ao encontrado neste estudo, no qual observou-se que 

68,7% das regiões enxertadas foram na arcada superior. 

Os enxertos em bloco autógeno ainda são considerados o padrão ouro para 

reconstruções horizontais35,55, porém o procedimento cirúrgico é complexo, 

principalmente devido a necessidade de coleta do bloco no sítio doador e da 

preparação dos blocos para fixação no local com defeito e da fixação adequada do 

bloco45. A acuidade técnica do cirurgião também é um fator relevante, uma vez que 

em um defeito irregular, a falta de preparo ideal do bloco e do local a ser enxertado, 

podem deixar frestas101, o que pode comprometer o tratamento. O uso das 

membranas de A-PRF+ em conjunto com osso alógeno particulado é uma técnica 

recente e com bons resultados102 e acredita-se que possa ser uma alternativa ao 

enxerto em bloco, uma vez que o procedimento cirúrgico é mais simples já que não 

necessita coleta óssea. 

O uso de blocos alógenos é uma das opções de biomaterial para evitar a coleta 

do fragmento de outro local, seja intra ou extra oral101,104. No entanto, a escassez de 
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células pode dificultar a integração do osso no local enxertado7, sendo que a 

quantidade de células depende do tipo de tratamento recebido para esterilização do 

bloco105. Há ainda o risco de não integração do bloco no leito receptor devido a 

contaminação, o qual necessitaria ser removido101. A alta concentração celular, 

principalmente de plaquetas e leucócitos, e de fatores de crescimento presentes no 

A-PRF+ e i-PRF, favorecem a neoformação óssea devido ao seu potencial 

osteogênico95. Por isso, a importância de serem utilizadas junto com osso alógeno 

conforme a técnica cirúrgica descrita neste estudo, já que o osso alógeno possui 

baixo potencial osteogênico quando utilizado sozinho43,102. 

Em relação aos ganhos ósseos horizontais com uso de blocos, a revisão 

sistemática de Monje et al.7 analisou 119 casos e a média do ganho foi 4,79 mm, 

enquanto Shahmohammadi et al.101 avaliaram 12 pacientes submetidos a enxerto 

com bloco alógeno, e a média foi 5,08 mm. Estes ganhos são maiores do que os 

encontrados neste estudo, no qual a média foi 2,64 mm (DP=1,16) mas essa 

diferença não garante maior sucesso do enxerto, pois deve-se analisar a espessura 

total final do rebordo para o planejamento da instalação do implante. Sterio et al. 103 

avaliaram 44 pacientes em um estudo com delineamento muito semelhante a este, 

porém pela técnica de regeneração óssea guiada com osso alógeno, sem uso de 

parafuso de sustentação nem PRF e média do ganho ósseo após 6 meses de 

cicatrização foi 2,61 mm. Esta medida é muito semelhante a do presente estudo 

porém o autor não descreveu a idade dos pacientes da amostra, o que poderia 

interferir para um ganho maior. 

O uso de parafusos de sustentação em procedimentos de reconstrução 

horizontal já foi descrito na literatura51 e mais recentemente comparado com outras 

técnicas de enxerto, porém utilizando apenas osso como biomaterial52. O uso do A-

PRF+ juntamente com os fragmentos ósseos e i-PRF, conforme a técnica 

apresentada, apresenta algumas vantagens, como melhor estabilidade do enxerto 

devido a aglutinação promovida pelo i-PRF87. Além disso, o uso da fibrina fica em 

plaquetas favorece a neoformação óssea graças a alta concentração de plaquetas, 

que liberam fatores de crescimento e citocinas responsáveis por uma melhor 

cicatrização e regeneração tecidual106. 

O grau de reabsorção do enxerto após o período de cicatrização varia muito e 

depende de diversos fatores, como a técnica cirúrgica, biomaterial utilizado, uso de 

membranas reabsorvíveis e tipo de sutura87,102,103 . Observou-se bastante variação 
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no percentual de reabsorção neste estudo (de 0 a 90%) e isso pode estar 

relacionado aos cuidados do paciente no pós-operatório, já que pode acontecer 

ruptura na sutura e consequente contaminação do enxerto. Altas taxas de 

reabsorção nem sempre caracterizam o insucesso do procedimento, já que é preciso 

avaliar a espessura total do rebordo e considerar a situação inicial do paciente. 

Neste estudo, a média do percentual de reabsorção foi 33,4% (DP= 22,7) e foi 

possível a instalação de implante em todos os casos, ainda que com enxerto 

complementar no segundo tempo cirúrgico em alguns casos. No estudo de Sterio et 

al.103 após regeneração óssea guiada, a média de reabsorção foi de 66% enquanto 

que nos enxertos em bloco esse percentual pode chegar ate 52%7. 

A reabsorção óssea é um processo fisiológico e ocorre de forma contínua em 

regiões na qual houve perda dentária, sendo que atrofia do rebordo está associada 

tanto com o tempo de edentulismo quanto com o tipo de prótese utilizada na 

região42,107. A necessidade de um novo enxerto no momento da instalação do 

implante esteve estatisticamente associada com a idade do paciente, ou seja, 

pacientes mais velhos tiveram maior necessidade de enxerto complementar. É 

esperado que pacientes mais velhos tenham espessura óssea menor que os mais 

jovens e com isso um único procedimento reconstrutivo pode não ser suficiente para 

alcançar a espessura necessária para instalação de implantes. 

Em relação a reabsorção pós-cicatrização, a variável sexo mostrou diferença 

estatisticamente significativa, no qual 73,3% (p=0,038) dos enxertos em pacientes 

do sexo masculino tiveram reabsorção superior à mediana (30,8%). No estudo de 

Chappuis et al108 a variável sexo não esteve associada à reabsorção pós 

cicatrização de enxertos autógenos em bloco, porém em reavaliação após 10 anos, 

as mulheres apresentaram reabsorção significantemente maior que os homens. 

Homens podem ter maior chance de deiscência de sutura e consequentemente 

contaminação do local do enxerto109, o que pode ser uma das causas para maior 

taxa de reabsorção encontrada neste estudo. 

Nenhuma das variáveis independentes estudadas mostrou-se estatisticamente 

associada ao ganho ósseo em milímetros, resultado semelhante a Gultekin et al.35 

que não encontrou associação significativa entre idade, sexo e ganho ósseo pós 

reconstrução com blocos alógenos. Nissan et al110, por outro lado, concluíram após 

avaliação histológia, que a neoformação óssea está relacionada com a idade do 

paciente, já que observaram menor quantidade de osso jovem em pacientes mais 



 44 

velhos submetidos a reconstrução com bloco. Não foi observada associação 

estatisticamente significativa entre hipertensão e nenhum dos desfechos. Acredita-

se que o procedimento seja seguro para pacientes com esta condição, desde de que 

esteja controlada, no entanto um acompanhamento mais longo seria necessário 

para afirmar se houveram ou não efeitos deletérios causados pelas doença. 

A análise histológica das amostras obtidas dos pacientes após a cicatrização 

do enxerto mostraram que o processo de neoformação óssea ocorreu conforme o 

esperado, uma vez que se observou tecido esponjoso saudável com presença de 

trabéculas ósseas. Nas amostras das pacientes 1 e 3 observou-se osso com 

trabéculas mais finas que as demais, esse resultado pode ser devido ao fato destes 

fragmentos terem sido removidos da maxila, enquanto que as amostras das 

pacientes 2, 4 e 5 foram obtidas da mandíbula. A maxila é composta principalmente 

por osso com espaços lamelares amplos e cortical fina, enquanto que na mandíbula 

o osso apresenta as corticais são mais espessas e pouco osso trabecular26. 

A utilização de um composto celular autógeno, nesse caso a fibrina rica em 

plaquetas, juntamente com osso alógeno favorece esse processo principalmente 

devido a liberação de fatores de crescimento envolvidos na neoformação óssea86. A 

utilização de A-PRF faz com que se obtenha um percentual de osso vital, pós 

cicatrização, significantemente maior do que quando utilizado somente osso 

alógeno, e consequentemente uma menor quantidade de partículas ósseas residuais 

do enxerto102. Outra vantagem do uso das membranas é a redução da quantidade 

de osso necessária, uma vez que cortadas e misturadas ao enxerto, o volume total 

se torna maior85. 

Os tipos de PRF e o seu potencial biológico variam de acordo com o ciclo de 

centrifução82. No entanto, alguns estudos utilizam a mesma nomenclatura para 

materiais obtidos por protocolos de centrifugação diferentes. Por isso a importância 

da padronização das variações do PRF em relação ao protoloco de centrifugação 

utilizado para sua obtenção81.  

Não foram encontrados estudos que avaliassem a mesma técnica cirúrgica 

deste estudo, com A-PRF+ e osso alógeno particulado. Recentemente, Castro et 

al.86 avaliaram as características do bloco obtido pelo conjunto de osso xenógeno, L-

PRF e fibrinogênio líquido, e observaram a liberação contínua de fatores de 

crescimento por até 14 dias. A liberação ocorreu de forma prolongada 

provavelmente devido à arquitetura tridimensional formada pelos fragmentos ósseos, 
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membrana de L-PRF e fibrinogênio líquido. Esse último tem a mesma função do i-

PRF utilizado no presente estudo, ou seja, agir como aglutinante e contribuir para 

maior liberação de fatores de crescimento e recrutamento e diferenciação de 

osteoblastos86,95. 

Apesar das vantagens apresentadas pelo uso do PRF em procedimentos 

reconstrutivos, o seu uso depende de alguns fatores. Para o preparo do A-PRF+ é 

necessário investimento em uma centrifuga de boa qualidade a fim de se obter as 

características celulares desejadas111, bem como o kit do PRF para confecção das 

membranas72. Além disso, o profissional deve estar capacitado para obtenção do 

PRF e execução da técnica cirúrgica de acordo com o protocolo. Uma limitação 

deste estudo foi não ter encontrado pacientes com diabetes e hábito de tabagismo 

suficientes para análise da associação com os desfechos. Um estudo futuro com 

uma amostra maior que inclua pacientes nestas condições seria interessante para 

que se possa avaliar o efeito delas nos resultados das reconstruções horizontais 

com A-PRF+, i-PRF e osso alógeno.  
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CONCLUSÃO 

Pode-se concluir que a técnica de reconstrução horizontal com osso alógeno 

particulado, A-PRF+ e i-PRF sustentados por parafusos permite ganhos ósseos 

suficientes para instalação de implantes dentários em pacientes de diferentes faixas 

etárias e de ambos os sexos. Foi possível a instalação de implante em todas as 

regiões enxertadas, porém foi necessário enxerto complementar no segundo 

momento cirúrgico em grande parte das regiões e esta variável se mostrou 

estatisticamente associada com a idade. 

A média do ganho ósseo horizontal não esteve associada estatisticamente 

com nenhuma variável independente, enquanto que o percentual de reabsorção se 

mostrou associado com a variável sexo. As condições de saúde dos pacientes, bem 

como o hábito do tabagismo, não estiveram associadas com nenhum dos desfechos. 

Histologicamente, observou-se tecido ósseo saudável, sem sinais de 

inflamação, caracterizando a neoformação óssea obtida pelo procedimento 

reconstrutivo. No entanto, são necessários estudos prospectivos de longo prazo a 

fim de se avaliar efetivamente o sucesso da técnica bem como a longevidade dos 

implantes instalados. 
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APÊNDICE 1 – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA 

PROGRAMA DE PÓS GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROJETO – RECONSTRUÇÃO ÓSSEA HORIZONTAL 

Idade do paciente no momento da cirurgia de 

enxerto (em anos completos) 

[IDADE] 

Sexo 

(1) Feminino 

(2) Masculino 

[SEXO] 

Paciente tem diabetes 

(1) Sim 

(2) Não 

[DIABETES] 

Paciente tem hipertensão 

(1) Sim 

(2) Não 

[HIPERTENSÃO] 

Paciente fumante 

(1) Sim 

(2) Não 

[TABAGISMO] 

Ganho ósseo (medida do enxerto em espessura em 

milímetros) 

[ESPESSURA] 

Reabsorção óssea (porcentagem de reabsorção do 

enxerto em relação à cabeça do parafuso) 

[REABSORÇÃO] 

Características histólógicas (descrição das 

características celulares após análise histológica da 

amostra) 

[HISTOLOGIA] 

Instalação do implante 

(1) Sim 

(2) Não 

[IMPLANTE] 

Necessidade de novo enxerto 

(1) Sim 

(2) Não 

[NOVO ENXERTO] 
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APÊNDICE 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

 

Eu,___________________________________________________________

___________________________________________________________________

________________________________________ (nome do sujeito da pesquisa, 
nacionalidade, idade, estado civil, profissão, endereço, RG), estou sendo 

convidado a participar de um estudo denominado Reconstruções ósseas horizontais 

orais com enxerto de A-PRF+, i-PRF e osso alógeno particulado e sua relação com 

características demográficas e de saúde dos pacientes, cujos objetivos e 

justificativas são estudar eventuais associações entre os ganhos ósseos e 

percentual de reabsorção de regiões reconstruídas horizontalmente pela técnica de 

enxerto com osso alógeno particulado, A-PRF+ e i-PRF sustentados por parafusos 

com as características demográficas e de saúde dos pacientes e descrever as 

características histológicas de espécimes coletadas do enxerto. 
A minha participação no referido estudo será no sentido de fornecer dados 

presentes no prontuário bem como as imagens tomográficas para medições pré e 

pós enxerto. No caso de ter feito somente o enxerto até o presente momento, caso 

sorteado, permitirei a coleta de fragmento ósseo durante o procedimento de 

instalação do implante para análise celular. 

Estou ciente de que minha privacidade será respeitada, ou seja, meu nome ou 

qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, será 

mantido em sigilo. 

Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar 

meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar 

sair da pesquisa, não sofrerei qualquer prejuízo à assistência que venho recebendo.  

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto são Francielle Aimi Zanini e 

Jefferson Traebert e com eles poderei manter contato pelos telefones (48) 

988250725 e (48) 32791167. 
É assegurada a assistência durante toda pesquisa, bem como me é garantido o 

livre acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e 

suas consequências, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da 

minha participação. 
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Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e 

compreendido a natureza e o objetivo do já referido estudo, manifesto meu livre 

consentimento em participar, estando totalmente ciente de que não há nenhum valor 

econômico, a receber ou a pagar, por minha participação. 
No entanto, caso eu tenha qualquer despesa decorrente da participação na 

pesquisa, haverá ressarcimento na forma de depósito em conta bancária. De igual 

maneira, caso ocorra algum dano decorrente da minha participação no estudo, serei 

devidamente indenizado, conforme determina a lei. 
Em caso de reclamação ou qualquer tipo de denúncia sobre este estudo devo 

ligar para o CEP UNISUL Pedra Branca (48) 3279-1036. 

 

 

Florianópolis, ___ de ___________ de 2018. 

 

 

 

_________________________________ 

Nome e assinatura do sujeito da pesquisa 

 

 

__________________________________ 

Francielle Aimi Zanini 

 

__________________________________ 

Jefferson Traebert 
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APÊNDICE 3 – PROTOCOLO CIRÚRGICO 

O procedimento cirúrgico inicia-se com a anestesia local, com anestésico 

injetável a base de Mepivacaína 2% com Epinefrina 1:100000. É feita a incisão, na 

crista do rebordo e duas incisões relaxantes, uma em cada lado, para melhor 

visualização do campo. Após as incisões, é feito o descolamento total do tecido, 

expondo o rebordo.  

O osso alógeno particulado (IOT – Instituto de Ortopedia e Traumatologia – 

HCFMUSP) é colocado em uma cuba com soro fisiológico 0,9% para hidratação e 

em seguida é  feita a coleta de sangue da paciente. São coletados entre oito e doze 

tubos de sangue para A-PRF+, dependendo da extensão do enxerto, e dois a três 

tubos de sangue para i-PRF, com aproximadamente 9ml por tubo. Os tubos de A-

PRF são colocados na centrífuga em um ciclo de 8 minutos a 1300 rotações por 

minuto, imediatamente após a coleta. Após a centrifugação, os tubos são trazidos ao 

centro cirúrgico, apresentando três camadas celulares: a camada superior de plasma 

acelular, a camada intermediária contendo o coágulo de fibrina (A-PRF+) e a 

camada inferior, de células vermelhas do sangue. A camada intermediária é pinçada 

e separada do restante com o auxílio de uma tesoura. Os coágulos são dispostos 

lado a lado na bandeja perfurada do kit de A-PRF+, para serem pressionados pela 

tampa, a fim de se remover o exsudato excedente, formando então as membranas. 

Após a primeira fase de centrifugação finalizar, são colocados os outros três 

tubos na centrífuga, em um ciclo de três minutos a 800 rotações por minuto, para a 

produção i-PRF. Com o término do processo, observa-se a separação em duas 

camadas: uma área de cor alaranjada (i-PRF), e o restante do material sanguíneo, 

abaixo. Os tubos são abertos de forma cuidadosa e utilizando uma seringa de 5ml e 

uma agulha hipodérmica, o i-PRF é coletado. 

Das membranas de A-PRF produzidas, algumas são separadas para serem 

utilizadas na cobertura e estabilização dos enxertos antes da sutura, de acordo com 

a extensão do enxerto, e as demais são cortadas em pedaços pequenos e 

misturadas com o osso. Essa mistura de osso particulado com as membranas 

cortadas é espalhada em uma pequena bandeja de inox para ser ativada através do 

gotejamento de i-PRF, que age como fator aglutinante. É feita uma primeira 

ativação, aguarda-se três minutos e goteja-se novamente. Enquanto isso, são feitas 

as perfurações na região vestibular do rebordo a fim de chegar a osso medular 
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(vascularizado) e é feita a instalação do parafuso para sustentação do enxerto 

(Sistema Conexão). O tamanho do parafuso varia entre 8 e 12 mm, dependendo da 

espessura óssea. Após o conjunto estar aglutinado, ele é separado em partes de 

acordo com a região que irá receber o enxerto, e é colocado no rebordo nas regiões 

onde foram instalados os parafusos. 

As membranas inteiras restantes são acomodadas em cima do enxerto para 

sua estabilização. Após a estabilização, é feita a liberação do retalho para que não 

haja tensão do tecido em cima dos enxertos. Inicia-se o fechamento suturas de base 

tipo colchoeiro para melhor aproximação dos bordos sem ter tensão em ponta de 

retalho. Em seguida, é feita sutura simples a fim de permitir um bom selamento. 

Os pacientes que utilizavam prótese total na arcada na qual foi realizada o 

procedimento foram instruídos a não utilizarem a prótese por um período mínimo de 

30 dias, já que a pressão realizada pela mesma na região do enxerto pode 

influenciar no sucesso do procedimento. 
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ANEXO 1 – APROVAÇÃO DO PROJETO PELO CEP UNISUL 
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