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INTRODUÇÃO

Os implantes dentais estão sendo usa-
dos em grande número de pacientes edên-
tulos totais ou parciais, sendo excelente
método de tratamento para se obter uma
adequada reabilitação bucal. No entanto,
o seu sucesso depende de uma quantidade
mínima de tecido ósseo para a inserção do
implante, com comprimento e espessura
seguros, a fim de suportar as forças da oclu-
são. Esta condição nem sempre se faz pre-
sente, por isso, técnicas de aumento de re-
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bordo alveolar e de levantamento do as-
soalho do seio maxilar, “sinus lift”, têm
sido desenvolvidas, viabilizando desta for-
ma a utilização dos implantes dentais(1).

A literatura tem evidenciado e sugerido
que quando há pneumatização acentuada
do seio maxilar e reabsorção de rebordo
alveolar, a técnica de “sinus lift”, combi-
nada com enxerto ósseo, faz com que a
quantidade final de osso obtido se torne
suficiente para a instalação de implantes
dentais. O enxerto sinusal é um procedi-
mento testado com resultados previsíveis,
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e seu sucesso é sempre alcançado quando
se observa atentamente o protocolo correto
para sua realização. Dentre os materiais
utilizados, o osso autógeno tem demons-
trado ser aquele que apresenta o padrão
ideal para reconstruções desta região(2).

A engenharia genética vem realizando
estudos com a finalidade de desenvolver
materiais que promovam a indução de fa-
tores de crescimento, isto é, materiais com
capacidade osteoindutora que estimulam
as células indiferenciadas a se transformar
em osteoblastos. Entre estes materiais, o
plasma rico em plaquetas (PRP) tem-se
evidenciado, devido à sua capacidade re-
generativa. Ele tem-se mostrado eficiente
nas cirurgias reconstrutivas da região oral,
maxilofacial e implantodontia, principal-
mente quando associado a enxertos ósseos.
Sua estratégia terapêutica fundamenta-se
na modulação e aceleração dos processos
cicatriciais, por meio dos fatores de cres-
cimento contidos nas plaquetas, que são os
iniciadores universais de quase todo o pro-
cesso de reparação(3). Para se conseguir a
regeneração óssea, torna-se necessário que
o osso substituto seja capaz de promover
a ativação e a liberação dos fatores de cres-
cimento. Portanto, deve-se associar ao en-
xerto fatores que estimulem a cicatrização
e a reparação tecidual(4).

As alternativas terapêuticas restaurado-
ras na região buco-maxilo-facial buscam
solucionar e melhor compreender os me-
canismos dos processos de cicatrização e
o desenvolvimento de novas técnicas de
reconstrução utilizando enxertos ósseos.
Porém, ainda nos dias atuais persiste a dis-
cussão sobre que tipo de osso seria ideal
para ser utilizado como enxerto e a técnica
mais adequada para obtê-lo.

Um dos pré-requisitos mais importan-
tes para se obter o sucesso com implantes
osteointegrados é a presença de uma quan-
tidade suficiente de osso saudável no lo-
cal receptor, incluindo não somente uma
altura óssea adequada, mas também uma
largura suficiente do osso basal remanes-
cente. Quando o implante é colocado em
uma região de osso neoformado, estimula
a maturação e a remodelação óssea(5).

Deve-se salientar que o êxito na implan-
tologia oral depende principalmente do
plano de tratamento realizado, com uma
avaliação radiográfica apropriada do re-

bordo ósseo edêntulo e do local em poten-
cial que receberá o implante. Por meio de
imagens apropriadas, como radiografias in-
tra-orais, radiografia panorâmica, tomogra-
fia computadorizada (TC) e ressonância
magnética (RM), o cirurgião avalia a quan-
tidade e a qualidade óssea presentes e pode
relacioná-las com as estruturas anatômicas
subjacentes e internas(6).

Os avanços tecnológicos ocorridos no
diagnóstico por imagem, somados aos já
existentes, têm promovido um novo impul-
so para o desenvolvimento da odontologia,
principalmente com a introdução da TC.
Antes do seu advento, o diagnóstico radio-
gráfico odontológico utilizava principal-
mente radiografias periapicais, que apre-
sentam limitações e restringem a visualiza-
ção de áreas específicas, e radiografias
panorâmicas, que produzem imagem bidi-
mensional, apresentando uma sobreposi-
ção e interposição de estruturas e distor-
ções verticais e horizontais. As telerradio-
grafias laterais e as póstero-anteriores de
face por algumas especialidades também
devem ser citadas(6).

A TC foi introduzida na medicina em
1972, e por sua capacidade tridimensional
é considerada o recurso de imagem mais
preciso na implantodontia oral. Por meio
de programas específicos ela é capaz de
gerar imagens tridimensionais, e com cor-
tes específicos produz imagens de tamanho
real do comprimento e da espessura do re-
bordo ósseo residual, relacionando-os com
as estruturas anatômicas críticas(6).

Na TC dental, as imagens das estrutu-
ras ósseas são captadas por um sensor e são
trabalhadas, removendo-se as sobreposi-
ções das estruturas existentes em outros
planos, facilitando assim a interpretação
das imagens. A aquisição dessas imagens
pode se dar por meio de cortes axiais seria-
dos ou da técnica espiral, sendo que esta
última reduz a dose de radiação e o tempo
de exame, diminuindo o risco de movimen-
tação do paciente. Após a realização dos
cortes, o computador reconstrói as ima-
gens, obtendo-se cortes transversais per-
pendiculares ao rebordo alveolar. Estas
imagens são numeradas e podem ser loca-
lizadas por imagens axiais e panorâmicas(7).

Chilvarquer e Chilvarquer(8) salientam
que a TC espiral ou helicoidal apresenta
vantagens, por minimizar ou eliminar o

tempo de exposição do paciente durante o
procedimento, diminuir os artefatos que
dificultam a interpretação das imagens e
possibilitar a captura de 30 ou mais cortes
com espessura de 0,5 e 1 mm em menos de
um minuto.

A TC, além de permitir a avaliação pre-
cisa da quantidade, qualidade e densidade
óssea disponíveis para a instalação de im-
plantes orais, pode avaliar os resultados da
cirurgia de elevação do assoalho do seio
maxilar, identificando inclusive a invagina-
ção dos tecidos moles nos locais de enxer-
to e diagnosticando doenças sinusais(9).

Longo período de estudos clínicos tem
demonstrado que o processo de reabsorção
óssea que ocorre seguindo a perda dos
dentes é quatro vezes maior na maxila do
que na mandíbula. A reabsorção mais in-
tensa ocorre imediatamente após a perda
dos dentes, resultando em reabsorção e re-
modelação devido à ausência de carga fun-
cional. A perda óssea vertical no processo
alveolar prossegue em aproximadamente
0,1 mm por ano, podendo variar de indi-
víduo para indivíduo.

Observa-se que após a perda dos den-
tes superiores e a conseqüente redução das
forças mastigatórias que incidem na maxi-
la, as paredes dos seios maxilares vão gra-
dualmente diminuindo, resultando no au-
mento do seu tamanho. Além disso, com
o avanço da idade e após a perda dos den-
tes, a reabsorção do processo alveolar da
maxila e do seio maxilar ocorre gradual-
mente, como conseqüência da ausência das
funções, resultando em pneumatização
progressiva dos seios maxilares(10). A co-
locação de implantes osteo-integrados exi-
ge rebordo alveolar com espessura mínima
de 5 mm e altura mínima de 10 mm. Após
a perda dos dentes, a reabsorção óssea ir-
reversível e progressiva pode muitas vezes
impedir a colocação de implantes(11).

A mais recente avaliação do edentulis-
mo evidencia que a longo prazo ocorrem
remodelação, reabsorção e progressiva
pneumatização do seio maxilar, deixando
apenas uma fina camada separando o seio
maxilar da cavidade oral. Este fato torna-
se preocupante, porque se sabe que a al-
tura média entre a crista do rebordo alveo-
lar e o assoalho do seio maxilar sadio va-
ria de 9,3 a 3,23 mm, e a largura varia de
13,8 a 0,80 mm(12).
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Vários são os estudos que têm apresen-
tado evidências clínicas da importância
direta dos fatores de crescimento que pro-
movem a possibilidade de reparação de
grandes defeitos ósseos, quer sejam provo-
cados por problemas sistêmicos ou por
extensa reabsorção óssea devida a múlti-
plas perdas dentárias, impossibilitando que
o melhor tratamento reabilitador seja rea-
lizado. Aprender a empregar formas com-
binadas dos fatores de crescimento e dife-
renciação encontrados no osso e nos teci-
dos da área de reparação permite contro-
lar clinicamente a quantidade de osso dis-
ponível, para melhorar a colocação de im-
plantes dentários, em locais com deficiên-
cias ósseas(13). A eficácia e o uso específico
de determinados fatores de crescimento
podem se transformar em excelente méto-
do terapêutico(14).

Não se pode deixar de salientar que
para ocorrer formação óssea é necessário
que o osso substituto seja capaz de promo-
ver a ativação e liberação dos fatores de
crescimento(6).

Durante a pesquisa de um hemostático
ideal para cirurgias de tecidos moles e ós-
seos, foi produzido um adesivo de fibrina,
agente hemostático com propriedades ade-
sivas, que demonstrou apresentar, durante
as primeiras aplicações cirúrgicas, proprie-
dades excelentes quando há falta de con-
centração fibrinógena. Mais pesquisas re-
sultaram no gel de plaquetas autógeno
criado no início dos anos 90(15).

O acréscimo de fibrina autógena aos
enxertos de osso esponjoso, para recons-
trução mandibular em 33 casos avaliados
radiograficamente, sugeriu uma consolida-
ção mais rápida do enxerto(15). O conheci-
mento dos fatores de crescimento nos en-
xertos ósseos utilizando o PRP tem eviden-
ciado que este fator, quando adicionado ao
enxerto ósseo, produz aumento considerá-
vel da produção óssea em comparação com
aqueles enxertos que não o contêm(16).

Quanto à qualidade óssea, os enxertos
de mento apresentam-se superiores aos de
ilíaco, possivelmente devido à arquitetura
original da região(17).

Sabe-se que a perda de dentes posterio-
res leva a uma reabsorção gradativa do
processo alveolar da região posterior da
maxila, que geralmente é agravada pelo
aumento de volume do seio maxilar, pro-

vocando em casos extremos uma fusão
entre o assoalho do seio maxilar e o pro-
cesso alveolar. Com a finalidade de melho-
rar as condições do rebordo alveolar para
a colocação de implantes e a reabilitação
protética, enxertos ósseos autógenos e
implantes osteointegrados foram instala-
dos em um único estágio, por meio da ele-
vação da membrana do seio maxilar (18).

Pesquisando tratamentos realizados em
162 seios, com 353 implantes colocados,
concluiu-se que enxertos ósseos realizados
na cirurgia de “sinus lift” com osso autó-
geno para a inserção futura de implantes
são uma modalidade que apresenta exce-
lentes resultados a longo prazo(19).

Usando TC, foi feita a reconstrução tri-
dimensional de 38 seios maxilares para que
pudesse ser medido o seu volume. Leva-
ram-se em consideração as diferenças in-
dividuais de volume e reabsorção do osso
enxertado, sendo que 5,46 cm³ foram ne-
cessários para um levantamento de 15 mm
de seio maxilar e 7,96 cm³ foram necessá-
rios para um levantamento de 20 mm(20).

O objetivo deste trabalho é quantificar,
por meio da TC, a formação óssea nos en-
xertos realizados apenas com osso autóge-
no e nos enxertos com osso autógeno e
PRP obtido pelos métodos de centrifuga-
ção e aférese, comparando, seis meses de-
pois, os três tipos de enxertos realizados.

MATERIAIS E MÉTODOS

Este estudo prospectivo, duplo cego
multicêntrico, utilizou como amostra 34
pacientes adultos, de ambos os sexos (sete
do sexo masculino e 28 do sexo feminino),
sem distinção de raça, com idades entre 23
e 65 anos, idade média de 48 anos e 8
meses, que foram previamente avaliados
por radiografias panorâmicas, nas quais se
observou pneumatização unilateral ou bi-
lateral dos seios maxilares relacionada às
perdas dentárias e que necessitavam de
enxertos ósseos, com a finalidade de me-
lhorar as condições locais para a coloca-
ção dos implantes. Nestes 34 pacientes
foram operados 53 seios maxilares, sendo
a amostra dividida em três grupos: grupo
aférese, pacientes que receberam enxerto
de osso autógeno e PRP obtido pelo mé-
todo de aférese; grupo centrífuga, pacien-
tes que receberam enxerto de osso autóge-

no e PRP obtido pelo método de centrifu-
gação; e grupo osso autógeno, pacientes
que receberam enxerto apenas de osso.

Todos os pacientes foram informados
sobre os objetivos e procedimentos aos
quais seriam submetidos, e assinaram um
termo de consentimento livre e esclareci-
do. Foi preenchido um questionário de
saúde, além de uma rigorosa anamnese que
compreendia exame clínico intra e extra-
bucal e aferição da pressão arterial.

Os critérios de inclusão foram pacien-
tes com boa saúde geral e bucal; pacien-
tes com boa higiene bucal; que não estives-
sem usando medicações que interferissem
nos fatores de coagulação ou de cicatriza-
ção; edêntulos totais ou parciais na maxi-
la, portadores de pneumatização dos seios
maxilares; com espaços protéticos adequa-
dos para a colocação dos implantes den-
tários; com disponibilidade para controle
periódico.

Os critérios de exclusão foram pacien-
tes com arcadas dentárias hígidas; com
idade inferior a 23 anos; com a higiene
bucal inadequada; com histórico de doen-
ças ósseas; imunodeprimidos; que estives-
sem usando medicações que interferissem
nos fatores de coagulação ou de cicatriza-
ção; portadores de discrasias sanguíneas;
e pacientes com retardo no desenvolvimen-
to psicomotor.

Todos os pacientes da amostra passa-
ram por uma avaliação clínica, realizaram
exames pré-operatórios laboratoriais de
sangue, para comprovação real das condi-
ções de sua saúde geral, para poderem ser
submetidos à cirurgia de elevação do as-
soalho do seio maxilar.

Foram realizados exames pré-operató-
rios radiográficos: radiografia periapical,
radiografia panorâmica e TC. Esses exames
foram repetidos seis meses após a interven-
ção cirúrgica, para a avaliação da quanti-
ficação óssea cortical e medular da região
enxertada.

Uma mensuração óssea preliminar foi
realizada com o uso de um espessímetro de
toda a área edêntula. Os pacientes foram
orientados a utilizar uma medicação de
caráter preventivo uma hora antes da cirur-
gia, com capacidade antiinflamatória e
antibiótica, e outra de caráter ansiolítico.

Foi feita uma TC inicial para a quanti-
ficação óssea, avaliação da extensão da
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pneumatização do seio maxilar e diagnós-
tico de possíveis doenças sinusais. Uma
segunda TC, da mesma região, com o mes-
mo protocolo, foi realizada seis meses após
para avaliar a formação óssea.

Foi utilizado aparelho de TC helicoidal
Picker, modelo Select CT. O programa uti-
lizado foi o Dentascan®, que nos permite
visualizar tridimensionalmente a maxila,
avaliar o volume interno do seio maxilar e
a espessura vestíbulo-palatina da área
edêntula.

Para a obtenção da TC, o paciente foi
colocado em decúbito dorsal na maca, de
forma cômoda. Para a observação da ma-
xila, a posição da cabeça do paciente obe-
deceu ao critério de manter o plano de
Reidh (linha orbitomeatal) perpendicular
à mesa de trabalho, e o plano sagital me-
diano, paralelo a ela. Os fatores físicos de
exposição foram reduzidos, para obter re-
sultados de alta resolução. Genericamente,
trabalhamos com 120 kVp e 50 mA, com
cortes de 1,0 mm de espessura e tempo
médio de aquisição de 30 a 60 segundos.

As imagens foram reformatadas e re-
construídas com “software” Phillip® na

“workstation” Ease Vision e documentadas
em filmes para posterior análise.

As condições anatômicas apresentadas
pelas imagens radiográficas definiram a
quantidade de enxerto necessário e a área
doadora. Nos casos em que havia necessi-
dade de maior quantidade óssea foi esco-
lhida a região da sínfise mandibular, devi-
do às suas características fisiológicas e pela
facilidade de acesso. Quando a pneumati-
zação do seio maxilar não era tão extensa,
o osso colhido foi proveniente da linha
oblíqua externa da mandíbula, pelas suas
características intramembranosas e por for-
necer menor morbidade ao paciente.

Os aspectos anatômicos da maxila fo-
ram avaliados através de corte tomográfico
panorâmico, em que foi observada e ana-
lisada a existência ou não de doenças; rela-
cionaram-se os acidentes anatômicos com
as áreas edêntulas; avaliou-se a integridade
da cortical óssea que delimita o seio ma-
xilar; diagnosticou-se a presença de septos
ósseos; avaliou-se o remanescente alveo-
lar, e sua densidade; detectou-se a presença
de defeitos ósseos e classificou-se o grau
de pneumatização do seio maxilar.

Para se quantificar o rebordo ósseo, foi
traçada uma linha horizontal paralela ao
plano de Camper e uma linha vertical pa-
ralela à parede lateral da fossa nasal, defi-
nindo a menor e a maior altura óssea ver-
tical inicial (Figuras1A e 1B). Em seguida,
no corte coronal, se mensurou a menor al-
tura vertical inicial (Figura 2A) e a maior
altura vertical inicial do remanescente ós-
seo (Figura 2B), entre a cortical alveolar e
a cortical do seio maxilar. A maior e me-
nor espessuras do rebordo ósseo inicial
(vestíbulo-palatina) também foram mensu-
radas neste mesmo corte, traçando-se uma
linha horizontal imediatamente abaixo da
cortical inferior do seio maxilar (Figuras
2A e 2B). Essas mensurações foram repe-
tidas na TC realizada seis meses após a
cirurgia, para quantificar a menor e a maior
altura óssea vertical e espessura final do
osso obtido (Figuras 1C, 1D, 2C e 2D).

Para analisar o crescimento ósseo, ob-
tiveram-se as médias e os desvios-padrão
(que mede a variabilidade dos dados) para
a altura e a largura, considerando os três
grupos (aférese, centrífuga e osso autóge-
no) e as diferenças entre as medidas finais
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e iniciais. Para verificar se existe diferença
significativa entre os crescimentos médios,
foi feita a análise de variância para medi-
das repetidas (ANOVA).

O nível de significância (p) foi fixado
em um valor menor ou igual a 0,05 (5%)
para a rejeição da hipótese de nulidade.

RESULTADOS

Foram acompanhados 34 pacientes e
53 levantamentos de assoalho de seio ma-
xilar, distribuídos conforme a Figura 3.

Verificamos que a região do mento foi
a área doadora de maior eleição (Figura 4).

Para quantificar a formação óssea ob-
tida nos enxertos após seis meses, o cres-
cimento ósseo, tanto na largura quanto na
altura, foi analisado comparando-se os três
grupos segundo o tipo de enxerto utilizado.

Em relação à altura, assim como em
relação à largura, podemos verificar que
houve crescimento ósseo nos três grupos,
como demonstram as Tabelas 1 e 2.

Pela avaliação da TC houve crescimen-
to do remanescente ósseo em altura nos
três grupos, quando comparados os mo-
mentos inicial e final do experimento. Não
houve diferença estatística para a altura (p
= 0,078) e para a largura (p = 0,556), como
demonstram as Tabelas 3 e 4.

DISCUSSÃO

A partir dos avanços tecnológicos ocor-
ridos no diagnóstico por imagem, princi-
palmente com a introdução da TC, uma
avaliação mais precisa e segura da quanti-
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dade, da qualidade e da densidade óssea
presentes para a reabilitação dentofacial
com implantes dentários tem sido alcan-
çada. A capacidade tridimensional da TC
permite também avaliar os resultados de
cirurgias de elevação do assoalho do seio
maxilar, identificando inclusive a invagina-

ção dos tecidos moles nos locais de enxer-
to e diagnosticando doenças sinusais(6–9,

20,21). Sabe-se que a implantologia oral
apresenta como condição fundamental a
necessidade de uma quantidade suficiente
de osso saudável no local receptor, tanto
em altura quanto em largura(5,6,11,12,16).
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Deve-se ressaltar que estudos clínicos
têm demonstrado que o processo de reab-
sorção óssea que ocorre após a perda den-
tária é quatro vezes maior na maxila do que
na mandíbula(5). Isto é explicado porque a
perda dos dentes superiores e a conseqüen-
te redução das forças mastigatórias que
incidem na maxila causam uma diminuição
das paredes dos seios maxilares, resultan-
do no aumento do seu tamanho. Além dis-
so, com o avanço da idade e após a perda
dos dentes, incluindo a crista alveolar
edêndula, a ausência das funções resulta
em pneumatização progressiva dos seios
maxilares(5,6,10–12,18).

Com o intuito de possibilitar a repara-
ção de grandes defeitos ósseos provocados
por problemas sistêmicos ou por extensa
reabsorção óssea devida a múltiplas perdas
dentárias, inúmeras pesquisas vêm sendo
realizadas envolvendo a utilização de vá-

rios materiais que apresentam a principal
finalidade de promover a neoformação
óssea(5,6,13,14). Entre eles destacam-se os
fatores de crescimento, por revelarem, por
meio de evidências clínicas, radiológicas e
histológicas, que controlam e regulam mui-
tos eventos celulares complexos durante os
processos de cicatrização e de remodela-
ção óssea(13,14,17,22), permitindo melhorar as
condições locais para a colocação de im-
plantes dentários(13).

Entre os mecanismos biológicos empre-
gados no controle clínico da formação
óssea, a osteoindução e a osteocondução
têm sido citadas, principalmente para me-
lhorar as condições ósseas da futura área
a receber o implante dentário, através de
cirurgias com a utilização de enxertos. A
colocação dos implantes exige um rebor-
do alveolar com espessura mínima de 5 mm
e altura mínima de 10 mm(5,22). Já a altura

média entre a crista alveolar e o assoalho
do seio maxilar sadio varia entre 9,3 e 3,23
mm, e a largura varia entre 13,8 e 0,80
mm(12). Portanto, quando há a necessidade
de estimular a formação óssea, a eficácia e
o uso específico de determinados fatores
de crescimento usados nos enxertos ósseos
podem se transformar em um excelente
método terapêutico, de resultados positi-
vos já comprovados(5,6,13,14,22).

Acreditamos que para grupos selecio-
nados de pacientes a aférese seja um bom
método de aquisição do PRP. Por ser con-
siderado um método recente na odontolo-
gia, apresenta algumas dificuldades quan-
to ao elevado custo e à necessidade de
pessoal especializado. Estudos anteriores
demonstraram que o sistema de aférese
para coleta do PRP tem como o objetivo
aumentar a quantidade de fatores de cres-
cimento(6,13–15).

Vários são os materiais utilizados nos
enxertos ósseos, sendo os mais comuns os
enxertos aloplásticos (tricálcio, fosfato,
hidroxiapatita), os alógenos e xenógenos
(osso bovino desproteinado desmineraliza-
do) e o osso autógeno(1).

De acordo com os tipos de enxertos
utilizados, os pacientes submetidos à cirur-
gia de elevação do assoalho do seio maxi-
lar foram divididos em três grupos: 12 pa-
cientes receberam enxerto de osso autó-
geno com PRP obtido por aférese; 10 pa-
cientes receberam enxerto de osso autó-
geno com PRP obtido por centrifugação;
e 12 pacientes receberam enxerto somente
de osso autógeno, num total de 34 pacien-
tes e 53 seios maxilares operados.

Ao observarmos os resultados tomográ-
ficos computadorizados obtidos no presen-
te estudo, pudemos observar que durante
as cirurgias de elevação do assoalho do
seio maxilar os enxertos de osso autógeno
foram obtidos em 71,7% das vezes da re-
gião do mento mandibular, enquanto so-
mente 28,3% das vezes a região doadora
correspondeu à linha oblíqua externa. Es-
ses resultados vêm ao encontro de vários
estudos que evidenciam a sínfise mandibu-
lar como uma fonte singularmente benéfi-
ca, por fornecer osso cortical e medular ne-
cessários para a osteoindução e osteocon-
dução, portanto, de qualidade óssea supe-
rior aos demais locais considerados áreas
doadoras dos enxertos(1,11,17).
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Por meio dos dados demonstrados pe-
las médias e pelos desvios-padrão da for-
mação óssea, observou-se que houve cres-
cimento em altura nos três grupos, quan-
do comparados os momentos inicial e fi-
nal, apesar de estatisticamente não signifi-
cante (p = 0,078).

São inúmeras as pesquisas realizadas
até hoje que concordam em afirmar que,
pelos seus aspectos biológicos, o PRP é
uma fonte autógena altamente concentra-
da de fatores de crescimento, sendo que a
sua utilização nas reconstruções maxilares
está associada a uma melhor integração dos
enxertos(15,21–29). Deve-se ressaltar também
que o PRP adicionado ao enxerto pode
promover uma formação de rede de fibri-
na responsável pela estabilidade do enxer-
to, estimulando a osteocondução(19,25).

Os resultados observados nos enxertos
com osso autógeno sem PRP da nossa
amostra mostraram que esse crescimento
em altura ficou entre as médias finais ob-
tidas pelo método de centrifugação e pelo
de aférese, o que foi apresentado também
em outros estudos(1,5,16). Torna-se necessá-
rio citar que alguns autores acreditam que
o melhor modo de reconstrução do osso
nos pacientes que necessitam de implantes
dentários seja o enxerto autógeno(5,19).

Por meio dos dados demonstrados pe-
las médias e pelos desvios-padrão da for-
mação óssea, observou-se que houve cres-
cimento em largura nos três grupos obser-
vados, quando comparados os momentos
inicial e final, apesar de estatisticamente
não significante (p = 0,556).

Um estudo realizado para verificar a
associação do PRP ao osso autógeno jun-
tamente com o beta-tricálcio fosfato de-
monstrou uma regeneração óssea vertical
e horizontal de cerca de 4 mm(28).

Apesar dos nossos resultados não se-
rem estatisticamente significantes, evidên-
cias clínicas têm mostrado a eficácia dos
enxertos de osso autógeno, principalmen-
te aqueles associados a fatores indutores
de crescimento ósseo, como o PRP, alte-
rando a altura e a largura necessárias para
a reconstrução protética do arcabouço
maxilofacial, através de implantes osteo-

integrados, porque na odontologia atual
busca-se cada vez mais devolver aos pa-
cientes edêntulos a sua capacidade mas-
tigatória e estética, e, conseqüentemente,
promovendo a integridade dos vários ele-
mentos que compõem o sistema estoma-
tognático.
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