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Resumo 

Esse estudo avaliou a ação da fibrina rica em plaquetas e leucócitos (L-PRF) no processo de 

reparação de defeitos alveolares após a exodontia de terceiros molares inferiores inclusos. 

Trata-se de um ensaio clínico prospectivo, duplo-cego e de boca dividida onde foram realizadas 

44 exodontias em 22 pacientes. No lado experimental o alvéolo dentário foi preenchido com L-

PRF antes da sutura, já no lado controle o alvéolo foi suturado sem nenhum tipo de 

preenchimento. Foram realizadas duas tomografias, uma imediatamente após a cirurgia e outra 

90 dias após a exodontia. A reparação óssea foi avaliada através do software ImageJ / Fiji e 

utilizou-se o plugin BoneJ para avaliar os seguintes parâmetros morfométricos ósseos: volume 

ósseo, espessura trabecular (ET) e escala de cinza. No tocante a dor pós-operatória os pacientes 

foram avaliados através de uma escalada visual analógica (EVA) nos tempos de 2, 4, 6, 8, 12, 

16, 24, 48 e 72h no pós-operatório. Foram realizadas também 3 medidas faciais antes da 

cirurgia, no pós-operatório imediato, com 72h e com 7 dias para avaliação do edema. A 

cicatrização do tecido mole foi avaliada de acordo com o índice de Landryet al. Os resultados 

mostraram que na tomografia de 90 dias o alvéolo em que foi preenchido com L-PRF 

apresentou as maiores médias de espessura das trabéculas (p <0,001), maior média de volume 

ósseo neoformado (p <0,001) e maior média na escala de cinza (p = 0,951) quando comparados 

ao grupo controle. No tocante à variável dor, o grupo experimental demonstrou menores 

escores, com diferença estatisticamente significante nos tempos de 6h (p= 0.001), 8h (p = 

0.001), 16h (p = 0.025), 24h (p˂ 0.001), 48h (p˂ 0.001) e 72h (p˂ 0.001). Para a variável edema, 

no tempo de 72h observou-se uma média menorno lado que recebeu L-PRF (p< 0,001). O 

padrão de cicatrização dos tecidos moles foi melhor no lado que foi preenchido com L-PRF na 

avaliação de 3 dias (p = 0.001) e 7 dias (p = 0.001). Pode-se concluir que a utilização de L-PRF 

para o preenchimento de defeitos alveolares após a exodontia de terceiros molares mandibulares 

melhora a regeneração alveolar, a cicatrização dos tecidos moles e diminui os índices de dor e 

edema no pós-operatório. 

Palavras-chave: terceiro molar, fibrina rica em plaquetas, regeneração óssea, dor. 
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Abstract 

This study evaluated the action of fibrin rich in platelets and leukocytes (L-PRF) in the process 

of repairing alveolar defects after extraction of lower third molars included. This is a 

prospective, double-blind, divided-mouth clinical trial in which 44 extractions were performed 

in 22 patients. On the experimental side, the dental socket was filled with L-PRF before 

suturing, on the control side, the socket was sutured without any type of filling. Two 

tomography were performed, one immediately after surgery and the other 90 days after 

extraction. Bone repair was assessed using the ImageJ / Fiji software and the BoneJ plugin was 

used to assess the following bone morphometric parameters: bone volume, trabecular thickness 

(ET) and gray scale. Regarding postoperative pain, patients were assessed using a visual 

analogue scale (VAS) at 2, 4, 6, 8, 12, 16, 24, 48 and 72 hours in the postoperative period. 3 

facial measurements were also performed before surgery, in the immediate postoperative 

period, with 72 hours and with 7 days for the evaluation of edema. Soft tissue healing was 

assessed according to the Landry et al. The results showed that in the 90-day tomography, the 

alveolus in which it was filled with L-PRF had the highest mean thickness of the trabeculae (p 

<0.001), the highest mean new bone volume (p <0.001) and the highest mean on the gray (p = 

0.951) when compared to the control group. Regarding the pain variable, the experimental 

group showed lower scores, with a statistically significant difference in the times of 6h (p = 

0.001), 8h (p = 0.001), 16h (p = 0.025), 24h (p˂ 0.001), 48h ( p˂ 0.001) and 72h (p˂ 0.001). 

For the edema variable, at 72h there was a lower mean on the side that received L-PRF (p 

<0.001). The soft tissue healing pattern was better on the side that was filled with L-PRF in the 

3-day (p = 0.001) and 7-day (p = 0.001) evaluation. It can be concluded that the use of L-PRF 

to fill alveolar defects after extraction of mandibular third molars improves alveolar 

regeneration, soft tissue healing and decreases postoperative pain and edema. 

Key-words: third molar, platelet-rich fibrin, bone regeneration, pain. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Os terceiros molares são os últimos dentes a erupcionarem e, por esta razão, possuem 

uma alta prevalência de impacção, variando entre 33 e 58,7%.1,2 É bem documentado na 

literatura que terceiros molares com impacção completa ou parcial estão associados a uma série 

de complicações, incluindo cistos, tumores, abscesso odontogênico, cáries, pericoronarite, dor, 

trismo, entre outros.2–4 Por estas razões, os terceiros molares impactados, sintomáticos ou não, 

são frequentemente indicados para exodontia. Fazendo com que este procedimento seja o mais 

comum na prática clínica do cirurgião buco-maxilo-facial.5–7 

O período pós-operatório de uma exodontia de terceiro molar inferior incluso é 

frequentemente acompanhado por dor, edema, trismo e, menos frequentemente, osteíte 

alveolar, danos nervosos e sangramentos.2,8 Além de uma técnica cirúrgica bem planejada, 

outras estratégias têm sido adotadas para minimizar a resposta inflamatória e as complicações 

após a exodontia, como a utilização de métodos farmacológicos (corticoesteróides e anti-

inflamatórios não-esteroidais) e concentrados sanguíneos.2,5,7 

Concentrados plaquetários têm sido utilizados para melhorar a cicatrização e 

potencializar a reparação óssea através da liberação de fatores de crescimento.2 As plaquetas 

contêm altas quantidades de fatores de crescimento, como: PDGF (fator de crescimento 

derivado das plaquetas), VEGF (fator de crescimento vascular endotelial) e TGFβ1 e β2 (fator 

de crescimento transformador  β1 e β2).9 Estes fatores de crescimento são capazes de estimular 

a proliferação celular e promover a angiogênese.2,9 

Uma variedade de concentrado plaquetários foram descritos ao longo dos anos. Em 

1998, Marx et al.10 introduziram na Odontologia PRP, obtido através da centrifugação dupla de 

sangue autógeno com a adição de anticoagulantes. Em 2001, Choukroun et al.11 introduziram 

a segunda geração de concentrados plaquetários (L-PRF), produzido sem adição de 

anticoagulante. O L-PRF é obtido por um processo de centrifugação do sangue colhido do 

próprio paciente, sem a adição de quaisquer anticoagulantes ou ativadores de coagulação. Este 

é caracterizado pela presença de plaquetas, e seus fatores de crescimento, pela presença de 

leucócitos e suas citocinas, além de matriz de fibrina densa e complexa.2,6,8,9,11 Muitos estudos 

têm mostrado a aplicação do L-PRF em alvéolos pós-exodontia, no levantamento de seio 

maxilar e emdefeitos periodontais.2,4–7,12,13 

Modificações nos protocolos de centrifugação foram realizadas no intuito de melhorar 

as propriedades dos concentrados sanguíneos e, consequentemente, a reparação tecidual. Nesse 

contexto, pode-se citar a Fibrina Rica em Plaquetas e Leucócitos Avançada (A-PRF) e a Fibrina 
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Rica em Plaquetas e Leucócitos Injetável (I-PRF). Enquanto o PRF é centrifugado a 2700 

rotações por minuto (RPM) durante 12 minutos, o A-PRF é centrifugado a 1500 RPM por 14 

minutos e o I-PRF a 700 RPM por 3 minutos.7–9 

A liberação de fatores de crescimento, moléculas de adesão e citocinas pró e anti-

inflamatórias, por até 7 dias atua na modulação da resposta inflamatória reparadora, 

aumentando a eficácia da regeneração tecidual, da angiogênese e da neovascularização e 

diminuindo a dor pós-operatória e o edema.5,6,8 Essas características fazem possível o uso deste 

biomaterial em procedimentos cirúrgicos bucais, como: cirurgia de terceiro molar, preservação 

do rebordo alveolar após exodontia, procedimento de levantamento do seio maxilar, reparo da 

fenda alveolar, tratamento cirúrgico da osteonecrose da mandíbula relacionada à medicação e 

tratamento de comunicações buco-sinusais.6 

Apesar da literatura atual sugerir que o L-PRF pode melhorar a reparação quando 

utilizado em procedimentos cirúrgicos bucais, a efetividade clínica deste biomaterial em induzir 

a neoformação óssea em alvéolos pós-exodontia não está claramente estabelecida, o que 

justificou a necessidade da realização desta pesquisa. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Reparo alveolar 

 

Frente a uma lesão tecidual é iniciada uma resposta inflamatória com o objetivo de 

restaurar a homeostase. O processo de reparação depende de fatores como: magnitude da lesão, 

tipo de tecido lesado e da manutenção da estrutura prévia do tecido. Esse reparo pode acontecer 

por cicatrização ou regeneração. Neste último ocorrerá a substituição do tecido lesado por 

componentes teciduais idênticos àqueles que foram destruídos.14 O osso é um dos tecidos que, 

mesmo na vida adulta, possui um alto potencial de regeneração.15,16 Portanto, fraturas e 

pequenos defeitos ósseos reparam-se com a formação de novo tecido ósseo que possui 

características morfofuncionais idênticas à do tecido ósseo original.17 O reparo ósseo alveolar, 

que ocorre após uma exodontia, é um processo complexo e bem regulado, que envolve 

diferentes tipos celulares e culmina na formação óssea onde, antes, havia o dente.15 

Logo após a exodontia, o alvéolo é preenchido por coágulo sanguíneo, células 

inflamatórias e plaquetas, que são responsáveis pela liberação de diversos fatores de 

crescimento. A formação de uma rede de fibrina ocorre rapidamente e, em seguida, ocorre uma 

invasão gradual de fibroblastos. Estes últimos se originam, principalmente, da diferenciação de 

células mesenquimais e mitose de fibroblastos preexistentes.18 Simultaneamente a estes 

eventos, há uma proliferação de capilares sanguíneos e ocorre, também, o aparecimento 

transitório de focos de infiltrado inflamatório, formando um tecido de granulação. Outra 

característica desse processo é a neovascularização, os novos vasos sanguíneos podem ser 

identificados no tecido de granulação e incorporados ao tecido ósseo neoformado.19 A fase de 

maturação do tecido conjuntivo se caracteriza pelo aumento das fibras colágenas à medida em 

que ocorre a diminuição da população celular e de vasos sanguíneos. É possível observar um 

aumento gradativo de osteoblastos e matriz óssea, seguido pela presença de osteoclastos 

responsáveis pela remodelação do tecido neoformado paralelamente à regressão do tecido 

conjuntivo. Quando o alvéolo dentário estiver completamente preenchido por um trabeculado 

ósseo espesso com canais medulares bem definidos, além da crista óssea formada, o processo 

de reparação alveolar é considerado completo.18,19 

O osso alveolar necessita dos estímulos funcionais gerados pela presença do elemento 

dentário no alvéolo para sua manutenção. Com a perda do elemento dentário inicia-se o 

processo de reabsorção óssea. Após a exodontia dentária inicia-se a mesma sequência de 
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eventos inflamatórios, de epitelização, de fibroplasia e de remodelação observados nas feridas 

de mucosa ou da pele.20 

Amler, Johnson e Salman21, e Amler22 estudaram o reparo alveolar em humanos e a 

partir desses trabalhos foi possível definir detalhadamente o processo de reparação. A sequência 

de eventos da reparação alveolar, observada nesses estudos, foi a seguinte: mesmo dia – 

homeostase e formação do coágulo sanguíneo que preenche o alvéolo; 2º e 3º dias: formação 

do tecido de granulação; 4º dia: substituição do coágulo sanguíneo por tecido de granulação e 

início da formação de tecido conjuntivo e epitélio; 7º dia: substituição do tecido de granulação 

por tecido conjuntivo e início da formação da matriz óssea; 20º dia: presença de tecido 

conjuntivo e matriz óssea com alguma mineralização; 40º dia: presença do tecido conjuntivo, 

osso neoformado com mineralização parcial e epitelização do alvéolo completa.21,22 

Uma das principais diferenças da reparação óssea de outras regiões do corpo para o 

reparo alveolar é que, neste último, mesmo finalizado o processo de reparação, o rebordo 

residual sofre remodelação catabólica ao longo da vida.23 

 

2.2 Preservação pós-exodontia do rebordo alveolar 

 

Várias técnicas e materiais têm sido desenvolvidos com o propósito de limitar a 

reabsorção óssea alveolar24, o que permitiria minimizar os tratamentos subsequentes e otimizar 

os resultados, sobretudo quando implantes osseointegráveis são planejados.25 Os principais 

procedimentos são a cirurgia atraumática26, o uso de membranas reabsorvíveis27, o uso de 

implantes imediatos28 e a utilização de materiais para o preenchimento do alvéolo.29,30 

Em um estudo realizado em humanos20, após cirurgia minimamente traumática, 3 

grupos foram avaliados: grupo sem retalho muco-periosteal e preenchimento do alvéolo com 

fibrina rica em plaquetas (PRF), grupo com elevação de retalho e preenchimento do alvéolo 

com PRF e grupo controle com preenchimento do alvéolo com coágulo. Observou-se que no 

grupo onde o retalho muco-periosteal foi elevado, os benefícios do PRF foram minimizados 

quando comparados ao grupo onde o retalho não foi realizado. Isso pode ser explicado pela 

redução do suprimento sanguíneo devido à elevação do retalho, que pode levar à morte celular 

e à necrose óssea.20 

A justificativa para a utilização de membranas absorvíveis é que estas preveniriam 

defeitos por minimizar a perda óssea horizontal e vertical, além de permitir uma melhor 

reparação interna do alvéolo.27 Porém, para adaptação da membrana, há a necessidade de 
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elevação de retalho de espessura total, o que pode comprometer a vascularização e aumentar o 

grau de reabsorção alveolar. 

Embora seja sugerido que a instalação de implantes imediatamente após a cirurgia seja 

capaz de neutralizar a reabsorção do rebordo alveolar, alguns estudos31,32 demonstraram que 

mesmo após a instalação imediata do implante, o rebordo residual continua sendo reabsorvido 

de forma semelhante ao alvéolo que foi preenchido por coágulo. 

Como principais características de um biomaterial para preenchimento alveolar podem 

ser citadas: a biocompatibilidade, a capacidade de prevenir a reabsorção do rebordo e a 

permanência no alvéolo até que a reparação ocorra.27,33 

 

2.3 Concentrados plaquetários 

 

2.3.1 Plasma Rico em Plaquetas (PRP) 

 

Em 1998, Marx et al.34 introduziram na Odontologia o plasma rico em plaquetas (PRP), 

após realizarem um experimento comparando a reparação de enxertos de crista ilíaca para 

reconstrução mandibular. Neste estudo foram realizadas 38 reconstruções e em 19 o PRP foi 

utilizado. Marx et al.34 demonstraram que a maturação e a densidade óssea foram maiores nos 

enxertos com PRP. 

 

2.3.2 Fibrina rica em plaquetas e leucócitos (L-PRF) 

 

Desde a primeira descrição de Choukroun11, em 2001, a fibrina rica em plaquetas (PRF) 

tornou-se um importante adjuvante cirúrgico em procedimentos cirúrgicos bucais. De fato, 

somente após a publicação de cinco artigos importantes em 200635–39, esse biomaterial ganhou 

atenção no campo da pesquisa odontológica.40 Algumas das possíveis recomendações para o 

uso deste biomaterial em procedimentos cirúrgicos bucais incluem cirurgia de terceiro molar, 

preservação do rebordo alveolar após exodontia, procedimento de levantamento do seio 

maxilar, reparo da fenda alveolar, tratamento cirúrgico da osteonecrose da mandíbula 

relacionada à medicação e tratamento de comunicações buco-sinusais.41 

O PRF é um concentrado de plaquetas de segunda geração produzido sem manipulação 

bioquímica do sangue e é constituído por três parâmetros-chave: primeiro, a presença de 

plaquetas e seus fatores de crescimento ativados que estão substancialmente embutidos na 

matriz de fibrina durante o processo de polimerização natural; segundo, a presença de leucócitos 
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e suas citocinas que contribuem para a ação anti-infecciosa e regulação imunológica no 

processo de cicatrização; terceiro, a densidade e organização complexa da arquitetura matricial 

de fibrina produzida por uma polimerização natural, sem a adição de qualquer agente 

anticoagulante ou geleificante.9 

A forte arquitetura da fibrina distingue-a de outros tipos de concentrados de plaquetas, 

como o plasma rico em plaquetas (PRP). Essa matriz de fibrina parece ser responsável pela 

liberação lenta de fatores de crescimento durante o estágio de proliferação da cicatrização de 

feridas, por um período de 7 a 14 dias, e é composta por fibras finas com microporos que podem 

servir como suporte para migração e diferenciação celular.36,38,39 O PRF é um importante 

reservatório de numerosos fatores de crescimento para promover a angiogênese, como o fator 

de crescimento transformador β (TGF-β) e o fator de crescimento endotelial vascular (VEGF). 

Existem ainda grandes quantidades de fatores de crescimento derivados de plaquetas (PDGFs) 

nos α-grânulos de plaquetas, que atuam como um regulador essencial para a produção de 

colágeno e migração e proliferação de células mesenquimais.9,40 

 

2.3.3 Fibrina rica em plaquetas avançada (A-PRF) 

 

 Modificações do protocolo de centrifugação utilizando o “conceito de centrifugação de 

baixa velocidade” demonstraram que preparações mais novas de PRF (denominadas A-PRF) 

podem fornecer um aumento de plaquetas e granulócitos neutrofílicos dentro do plug de A-PRF 

e prolongar a liberação de certos fatores de crescimento. Além disso, a redução das forças de 

centrifugação permitiu a formação de uma matriz de fibrina menos densa e mais porosa quando 

comparado à matriz do L-PRF, o que facilitaria a penetração celular e a neo-angiogênese.42 

Kobayashi et al.,43 observaram que o L-PRF e A-PRF liberaram uma quantidade total 

maior de fatores de crescimento quando comparados ao PRP ao longo de um período de 10 

dias. Em um estudo visando caracterizar precisamente a liberação de fatores de crescimento 

durante um período prolongado, observou-se que níveis significantemente mais altos de fator 

de crescimento derivados das plaquetas AA (PDGF-AA) foram liberados do PRP quando 

comparados ao L-PRF e ao A-PRF em um período precoce (15 minutos), entretanto o PRP 

apresentou liberação significante menor até o décimo dia. Além disso, o total de proteínas 

PDGF-AA acumuladas ao longo do tempo demonstrou que o PRP apresentou níveis 

significativamente mais baixos de 8 horas até 10 dias, enquanto níveis significativamente mais 

altos foram detectados para A-PRF de 1 a 10 dias quando comparado com PRP e PRF. 
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2.3.4 Fibrina rica em plaquetas e leucócitos injetável (i-PRF) 

 

Devido à natureza líquida do PRP, esta formulação foi originalmente proposta para ser 

utilizada combinado com biomateriais ósseos. Porém, uma das desvantagens relatadas do PRP 

é o uso adicional de anticoagulantes, conhecidos supressores da cicatrização de feridas.42Com 

o desenvolvimento pioneiro do conceito de centrifugação a baixa velocidade, introduziu-se uma 

nova formulação de PRF, através da qual uma forma líquida de PRF poderia ser obtida para 

fins injetáveis (i-PRF) sem o uso de anticoagulantes. Este novo concentrado de plaquetas não 

contém quaisquer anticoagulantes, mantém uma viscosidade líquida durante cerca de 15 

minutos após a centrifugação e pode ser utilizado de maneira semelhante ao PRP, e ainda tem 

a vantagem adicional de formar um coágulo de fibrina pouco depois de suautilização.44–46 

No estudo in vitro realizado por Miron et al.,44 observou-se que o PRP e o i-PRF 

demostraram a  capacidade de induzir a migração de fibroblastos gengivais humanos. Porém, o 

i-PRF induziu uma migração significativamente maior. 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

3.1 Objetivo Primário 

 

Avaliar a ação da fibrina rica em plaquetas e leucócitos (L-PRF) no processo de 

reparação alveolar após a exodontia de terceiros molares inferiores inclusos. 

 

3.2 Objetivo Secundário 

 

Verificar as características demográficas da população submetida à cirurgia de terceiros 

molares inclusos e sua classificação. 

Avaliar e comparar a qualidade e quantidade óssea por meio de tomografia de feixe-

cônico, em alvéolos para os grupos estudados. 

Verificar o papel do L-PRF na modulação à dor e edema no pós-operatório. 

Verificar se o preenchimento do alvéolo com L-PRF influencia o padrão de cicatrização 

de tecido mole da ferida cirúrgica, bem como a profundidade de sondagem na distal do segundo 

molar. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Considerações bioéticas 

 

Esse estudo iniciou após a aprovação do Comité de Ética em Pesquisa da Universidade 

de Pernambuco (CAAE: 08330919.0.0000.5207) (Anexo A) e está de acordo com a Declaração 

de Helsink. Após a leitura de um termo de consentimento livre e esclarecido (Apêndice A), 

todos os pacientes concordaram em participar deste estudo e assinaram o documento. 

 

4.2 Desenho e amostra do estudo 

 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado, duplo-cego, de boca dividida, conduzido 

entre março e outubro de 2019 no departamento de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial 

da Faculdade de Odontologia da Universidade de Pernambuco. Os pesquisadores seguiram os 

requisitos para realização de ensaios clínicos de acordo com a declaração Consolidated 

Standards of Reporting Trials (CONSORT).47 Um total de 61 pacientes foram inicialmente 

avaliados para esta pesquisa, trinta e sete não se adequaram aos critérios do estudo evinte e 

quatro pacientes foram selecionados para intervenção como é possível observar no fluxograma 

(Figura 1). Dois pacientes não retornaram para as avaliações pós-operatórias e foram excluídos 

deste estudo, totalizando 22 pacientes na amostra final, tendo sido realizadas 44 exodontias. 

Os critérios de inclusão: (1) ter idade entre 18 e 35 anos; (2) não apresentar nenhuma 

doença sistêmica; (3) não fazer uso de medicações que interferissem no procedimento no dia 

ou na semana prévia da pesquisa; (4) apresentar sítio cirúrgico sem sinais e sintomas de 

infecção; (5) aceitar participar do experimento; (6) apresentar os terceiros molares inferiores 

em posições semelhantes e (7) apresentar coagulograma com valores normais para a 

concentração plaquetária (150.000-4000.000/mm³). Grávidas ou lactantes, pacientes com 

histórico de alergia a qualquer medicamento utilizado no experimento, fumantes, pacientes que 

não participaram de todas as fases da pesquisa proposta e aqueles que não tivessem os segundos 

molares inferiores foram excluídos da amostra. 

Um formulário de avaliação clínica pré-operatória foi elaborado e preenchido com 

informações como sexo, idade, condições gerais de saúde, contagem plaquetária e taxa de 

normalização internacional (INR) dos pacientes. Uma radiografia panorâmica foi usada para 

determinar a posição dentária de acordo com a classificação de Pell e Gregory48 e Winter49, 

além das características da forma radicular. Os terceiros molares inferiores foram extraídos no 
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mesmo tempo cirúrgico. Todos os pacientes receberam 4mg de dexametasona e 100mg de 

nimesulida50 1 hora antes do procedimento. O uso de antibióticos prévios à cirurgia não foi 

recomendado. Todos os pacientes receberam comprimidos de paracetamol 750mg para utilizar 

como medicação de resgate quando sentissem desconforto correspondente ao escore 3 da escala 

visual analógica. 

 

Figura 1 – Fluxograma de recrutamento de pacientes para este estudo, de acordo com a 

declaração CONSORT.47 

 

Fonte: autor. 

 

4.3 Estudo piloto e determinação da amostra 

 

Dez pacientes (20 cirurgias) foram submetidos ao experimento com o objetivo de 

determinar o tamanho da amostra. Foi realizado o cálculo amostral considerando o desvio 

padrão das diferenças médias de edema em 72h e de dor em e 48h e 72h nos grupos 

experimental e controle. O tamanho do efeito foi obtido considerando um nível alfa de 0.05 e 
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um poder de 80%. Com base neste estudo inicial foi calculada uma amostra estimada de 16 

pacientes. Foram adicionados 8 pacientes para evitar possíveis perdas amostrais. 

 

4.4 Cegamento 

 

A randomização acerca do lado experimental ou controle foi realizada através de um 

código de randomização gerado por computador (Microsoft Excel), de forma que o lado 

experimental foi preenchido com plugs de L-PRF e o lado controle não foi preenchido. Os 

dados da randomização foram mantidos em sigilo pelo cirurgião responsável. O paciente, o 

pesquisador responsável pelas avaliações clínica e o radiologista responsável pelas análises 

tomográficas desconheciam os dados da randomização até a análise final do experimento. Um 

campo cirúrgico não transparente sobre os olhos foi utilizado para cobrir os olhos de todos os 

pacientes, permitindo assim o cegamento. Além disso, o cirurgião manipulou os alvéolos da 

mesma maneira, simulando a inserção do L-PRF em ambos os lados.  

 

4.5 Preparo do L-PRF 

 

 O L-PRF foi produzido de acordo com a técnica descrita por Dohan et al.36 Amostras 

de sangue foram coletados imediatamente antes de iniciar o procedimento cirúrgico (figura 2), 

em tubos de 10mL sem a utilização de anticoagulantes. Os tubos foram imediatamente 

centrifugados (figura 3) a 2700 rotações por minuto (RPM) (aproximadamente 400g) por 12 

minutos em uma centrífuga Daiki DT4000 (figura 4). Para cada paciente foram produzidos 2 

plugs de L-PRF, obtidos do meio do tubo (figura 5). A camada de plasma pobre em plaquetas 

que se acumula no topo do tubo foi descartada e a camada de células vermelhas foi cortada com 

o auxílio de uma tesoura íris reta. 
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Figura 2 – Coleta de sangue sendo realizada imediatamente antes do início da exodontia. 

Fonte: autor 

 

Figura 3 – Tubos posicionados na centrífuga. 

Fonte: autor 
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Figura 4 – Centrífuga Daiki DT4000. 

Fonte: autor 

 

 

Figura 5 – Dois plugs de L-PRF obtidos por meio de centrifugação, conforme a descrição do 

processo por Dohanet al.36 

 
Fonte: autor. 
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4.6 Procedimento cirúrgico 

 

Um único cirurgião operou todos os pacientes, sob anestesia local por bloqueio dos 

nervos alveolar inferior, bucal e lingual, bilateralmente. Todo o procedimento foi realizado em 

campo cirúrgico com um controle estrito da cadeia asséptica. Uma média de 2 tubetes de 

lidocaína 2% com epinefrina (1:100.000) foram utilizados. Uma incisão triangular da região do 

ramo mandibular até a região distal do segundo molar com uma incisão perpendicular no 

vestíbulo mandibular51 foi realizada, criando um retalho mucoperiosteal. Osteotomia e 

odontossecção foram realizados com instrumentos rotatórios e sob irrigação manual (soro 

fisiológico 0.9%). O dente foi extraído com o auxílio de elevadores e o sítio cirúrgico foi limpo 

através de irrigação com soro fisiológico.  

O lado experimental foi preenchido com plugs de L-PRF antes da sutura final (figura 6) 

e o lado controle foi suturado com alvéolo preenchido com coágulo unicamente (figura 7). O 

retalho foi reposicionado e suturado com fio de seda 4-0 (Ethicon). A sutura foi removida 1 

semana após a cirurgia. Todos os pacientes foram instruídos a manter uma dieta líquida e 

pastosa por 72h, realizar higiene oral e contactar o cirurgião em caso de qualquer complicação. 

 

Figura 6 – Alvéolo preenchido com 2 plugs de L-PRF (grupo experimental). 

 
Fonte: autor. 
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Figura 7 – Alvéolo preenchido com coágulo unicamente (grupo controle). 

Fonte: autor. 

 

4.7 Avaliação tomográfica 

 

 As tomografias computadorizadas de feixe cônico (TCFC) foram adquiridas usando 

uma unidade i-CAT Next Generation (Imaging Sciences International, Pensilvânia, EUA), 

operando a 120 kVp, 5 mA, rotação de 360º, campo de visão (FOV) de 16 x 16 cm, tamanho 

de voxel de 0,2 mm e tempo de aquisição de 40s. Imagens de TCFC de cada paciente, obtidas 

imediatamente (T1) e três meses após a cirurgia (T2), foram exportadas para avaliação no 

software ImageJ / Fiji (Institutos Nacionais de Saúde, Bethesda, MD, EUA). Para garantir que 

os parâmetros ósseos da mesma região de interesse seriam comparados nos dois momentos, as 

imagens foram registradas com a ferramenta Registration / Rigid 3D. Um volume cilíndrico de 

interesse (VOI) (4 mm de diâmetro e 4 mm de altura) foi determinado sobre o osso medular, na 

base e no centro da cavidade dentária, tomando como referência a imagem obtida em T1. A 

padronização deste VOI foi alcançada com a função ROI Manager do software ImageJ / Fiji 

(Figura 8). 

Posteriormente, todas as imagens foram convertidas em 8 bits e binarizadas usando o 

método de binarização automática "Moments”.52–54 A partir disso, utilizou-se o plugin BoneJ 

para avaliar os seguintes parâmetros morfométricos ósseos: volume ósseo (VO), espessura 

trabecular (ET.). Além disso, a média e o desvio padrão dos valores da escala de cinza dentro 

de cada VOI foram obtidos por meio da análise de histograma. Todas as medidas foram 
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realizadas pelo mesmo radiologista, que também foi cegado em relação à randomização dos 

grupos intervenção e controle. 

 

Figura 8 – Imagem tomográfica pós-operatória imediata e pós-operatória de 3 meses exportada 

para exportadas para avaliação no software ImageJ / Fiji. 

 
Fonte: autor 

 

4.8 Avaliação clínica 

 

Os escores de dor foram avaliados através de uma escala visual analógica (EVA) com 

formato de régua, com uma pontuação de 0 a 10, em que zero correspondia à ausência de dor e 

10 dor severa. Os pacientes foram instruídos a indicar a intensidade da dor 30 minutos após a 

cirurgia e então 2, 4, 6, 8, 12, 16, 24, 48 e 72h no pós-operatório (Apêndice B). 

 Para quantificar o edema 3 medidas foram realizadas utilizando 3 pontos de referência50:  

1) canto do olho/ângulo mandibular, 2) tragus/comissura labial e 3) tragus/pogônio. As medidas 

foram realizadas no pré-operatório, após 72h e após 7 dias (Apêndice C). Para quantificar o 

edema foi realizada a soma dessas 3 medidas. A evolução do edema foi realizada através da 

subtração dos valores obtidos em 72h e 7 dias do valor obtido no pré-operatório (Figura 9). 

Com o auxílio de uma sonda periodontal milimetrada, foi realizada a mensuração da 

profundidade da bolsa periodontal ao longo da distal do segundo molar em três pontos: disto-
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vestibular, médio-distal e disto-lingual, conforme descrito por Kumar et al.55 Essa sondagem 

foi realizada no sétimo dia de pós-operatório e 3 meses após a cirurgia (Apêndice C). No 

terceiro e no sétimo dia de pós-operatório foi realizada uma avaliação clínica para a qualidade 

de cicatrização dos tecidos moles de acordo com o índice de Landry56. 

 

Figura 9 – Pontos e linhas de referência na face para a mensuração do edema conforme descrito 

por Barbalho et al.50 

Fonte: autor. 

 

4.9 Análise estatística 

 

 Para esse estudo, foram utilizadas medidas de tendência central (mínimo e máximo) e 

medidas de dispersão (média e desvio padrão). As variáveis quantitativas foram ainda avaliadas 

pelo teste Shapiro-Wilk para verificar a aderência à distribuição Normal, determinando assim 

os tipos de testes estatísticos a serem utilizados. Para comparação dos grupos foram usados o 

teste t de Student para amostras pareadas e o teste Wilcoxon. A análise dos dados foi realizada 

através do Software‖ SPSS 20.0 (StatisticalPackage for the Social Sciences). 
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RESULTADOS 

 

5.1 Características demográficas e padrão de classificação dos terceiros molares 

 

As características da população do estudo (médias aritméticas, desvio padrão e dados 

relacionados a sexo e idade) são mostrados na tabela 1. Os terceiros molares (n = 44) foram 

classificados de  acordo com a classificação de Pell e Gregory48 e Winter49 em: 1B = 18 (37.5%), 

1C = 14 (29.1%), 2A = 8 (16.6%), 2B = 2 (4.1%), horizontal = 6 (12.5%). 

 

Tabela 1 – Características dos pacientes do estudo. 

Variável Valor 

Nº de pacientes 22 

Idade (anos) 

Média ± DP 

Variação 

 

22.04 ± 2.45 

18-28 

Sexo 

Homem 

Mulher 

 

6 (27.27%) 

16  (72.73%) 

Fonte: autor. 

 

5.2. Análise descritiva e inferencial das variáveis estudadas 

 

Na Tabela 2 é possível observar os escores de dor entre o grupo controle e o grupo 

intervenção em diferentes tempos pós-operatórios. Os pacientes começaram a relatar dor a 

partir de 4 horas após a cirurgia, com os maiores escores de dor ocorrendo no segundo dia de 

pós-operatório e a partir daí reduzindo até o sétimo dia de pós-operatório (Gráfico 1). 

Diferenças estatisticamente significantes foram observadas nos tempos de 6h (p = 0.001), 8h (p 

= 0.001), 16h (p = 0.025), 24h (p˂ 0.001), 48h (p ˂ 0.001) e 72h (p ˂ 0.001) com o grupo 

controle apresentando os maiores escores de dor. No gráfico 1, são demonstrados os intervalos 

de dor no pós-operatório. 

Na Tabela 3, é possível observar que os pacientes que tiveram o alvéolo preenchido com 

L-PRF apresentaram as menores médias de edema, com diferença estatisticamente significante 

para a avaliação realizada 72 horas após a cirurgia (p ˂ 0.001). 
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Gráfico 1 – Média da dor por tempo de avaliação. 
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Fonte: autor. 

 

Na avaliação do tecido mole através do índice de Landry24, observou-se que os pacientes 

do grupo L-PRF apresentaram as melhores médias de cicatrização no terceiro dia (2.23 – pobre) 

em relação ao grupo controle (1.73 – muito pobre) (p = 0.001). No sétimo dia de avaliação os 

pacientes do grupo experimental também apresentaram médias superiores em relação ao grupo 

controle (4.23 – muito bom) (3.18 – bom) (p = 0.001), respectivamente (Tabela 4). Entretanto, 

não foram observados defeitos periodontais na distal do segundo molar no sétimo dia e 90 dias 

após as exodontias de terceiros molares inclusos (sondagem ≤ 3mm).  

As medidas da espessura das trabéculas, do volume ósseo e da escala de cinza foram 

testadas através do coeficiente de correlação intraclasse. As variáveis mostraram confiabilidade 

excelente para todas as medidas, (> 0.970), (> 0.981) e (> 0.870) respectivamente.Na tabela 5, 

é possível observar que os pacientes do grupo experimental apresentaram as melhores médias 

de espessura das trabéculas (p = 0.005), volume ósseo (p ˂ 0.001) e escala de cinza (p = 0.975).  
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Tabela 2 – Comparação dos escores de dor (EVA) entre o grupo L-PRF e controle em diferentes 

tempos pós-operatórios. 

 Grupo  
 L-PRF Controle  
Avaliação Média ± DP Média ± DP Valor de p 
 Mediana (P25; P75) Mediana (P25; P75)  
    

30 minutos 0,00 ± 0,00 0,00 ± 0,00 ** 
 0,00 (0,00; 0,00) 0,00 (0,00; 0,00)  
    

2h 0,00 ± 0,00 0,00 ± 0,00 ** 
 0,00 (0,00; 0,00) 0,00 (0,00; 0,00)  
    

4h 0,36 ± 0,49 0,59 ± 0,59 p(1) = 0,234 
 0,00 (0,00; 1,00) 1,00 (0,00; 1,00)  
    

6h 0,55 ± 0,67 1,86 ± 1,17 p(1)< 0,001* 
 0,00 (0,00; 1,00) 2,00 (1,00; 3,00)  
    

8h 0,77 ± 0,75 2,14 ± 1,58 p(2) = 0,001* 
 1,00 (0,00; 1,00) 2,00 (0,75; 3,25)  
    

12h 0,50 ± 0,80 1,00 ± 1,38 p(1) = 0,061 
 0,00 (0,00; 1,00) 0,00 (0,00; 2,25)  
    

16h 0,36 ± 0,73 0,95 ± 1,13 p(1) = 0,025* 
 0,00 (0,00; 1,00) 1,00 (0,00; 2,00)  
    

24h 1,14 ± 0,83 3,50 ± 1,19 p(1)< 0,001* 
 1,00 (0,75; 2,00) 4,00 (3,00; 4,00)  
    

48h 1,55 ± 0,96 3,64 ± 1,36 p(1)< 0,001* 
 1,00 (1,00; 2,00) 4,00 (3,00; 4,00)  
    

72h 0,68 ± 0,89 2,55 ± 1,37 p(1)< 0,001* 
 0,00 (0,00; 1,00) 3,00 (1,75; 4,00)  
    

7 dias 0,00 ± 0,00 0,00 ± 0,00 ** 
 0,00 (0,00; 0,00) 0,00 (0,00; 0,00)  
    

(*) Diferença significativa ao nível de 5,0% 
(**) Não foi possível determinar devido às frequências serem todas iguais a zero 
(1) Através do teste Wilcoxon pareado 
(2) Através do teste t-Student pareado 

Fonte: autor. 

 

Tabela 3 – Comparação das médias de edema entre o grupo L-PRF e controle. 

 Grupo  
 L-PRF Controle  
Tempo de avaliação Média ± DP Média ± DP Valor de p 
 Mediana (P25; P75) Mediana (P25; P75)  
    

Pré-operatório 64,62 ± 24,08 (A) 64,41 ± 24,30 (A) p(1) = 0,155 
 55,67 (44,83; 91,17) 55,67 (44,92; 91,50)  
    

Pós-operatório imediato 67,35 ± 24,84 (B) 68,04 ± 24,98 (B) p(1) = 0,072 
 58,00 (47,58; 93,59) 57,67 (48,50; 94,08)  
    

Pós-operatório 72 horas 70,85 ± 25,67 (B) 73,83 ± 25,16 (C) p(2)< 0,001* 
 60,84 (50,58; 96,50) 63,84 (53,84; 98,08)  
    

Pós-operatório 7 dias 64,71 ± 23,87 (A) 64,76 ± 24,19 (A) p(2) = 0,832 
 56,00 (44,92; 91,58) 55,83 (44,84; 91,42)  
    
    

(*) Diferença significativa ao nível de 5,0% 
(1) Através do teste Wilcoxon pareado 
(2) Através do teste t-Student pareado 
Obs. Se as letras entre parênteses são distintas, comprova-se diferença significativa entre os tempos correspondentes 

Fonte: autor. 
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Tabela 4 – Comparação das médias do índice de Landry24 do grupo L-PRF e controle. 

 Grupo  
Avaliação L-PRF Controle Valor de p 

 n (%) n (%)  
    
    

3 dias   p(1) = 0,001* 
Muito pobre 2 (9,1) 7 (31,8)  
Pobre 13 (59,1) 14 (63,6)  
Boa 7 (31,8) 1 (4,5)  
Muito boa - -  
Excelente - -  
    

7 dias   p(1)< 0,001* 
Muito pobre - -  
Pobre - 1 (4,5)  
Boa 2 (9,1) 16 (72,7)  
Muito boa 13 (59,1) 5 (22,7)  
Excelente 7 (31,8) -  
    

    

(*) Diferença significativa ao nível de 5,0% 
(1) Através do teste Wilcoxon pareado. 

Fonte: autor. 
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Tabela 5 – Medidas da espessura das trabéculas, do volume ósseo e da escala de cinza. 

  Grupo  
Variável Avaliação L-PRF Controle Valor de p 
  Média ± DP Média ± DP  
  Mediana (P25; P75) Mediana (P25; P75)  
     

Espessura 
trabecular 

Pós-operatório 
Imediato (T1) 1,55 ± 0,50 1,51 ± 0,36 

p(1) = 0,747 

  1,50 (1,16; 1,92) 1,42 (1,25; 1,67)  
     

 
Pós-operatório 
90 dias (T2) 2,10 ± 0,48 1,67 ± 0,35 

p(1) = 0,005* 

  1,96 (1,79; 2,52) 1,65 (1,46; 1,82)  
     
     

 T2 - T1 0,55 ± 0,51 0,19 ± 0,29 p(2)< 0,001* 
  0,66 (0,39; 0,82) 0,30 (0,05; 0,40)  
     

     

Volume Ósseo 
Pós-operatório 
Imediato (T1) 21,33 ± 8,12 20,37 ± 3,85 

p(2) = 0,750 

  20,68 (17,12; 23,66) 19,54 (17,57; 23,78)  
     

 
Pós-operatório 
90 dias (T2) 32,20 ± 9,91 25,39 ± 4,23 

p(2)< 0,001* 

  30,84 (27,29; 33,95) 25,04 (22,38; 29,70)  
     
     

 T2 - T1 10,87 ± 4,60 5,20 ± 2,90 p(1)< 0,001* 
  9,86 (6,72; 14,49) 4,68 (3,25; 6,46)  
     

     

Escala de Cinza 
Pós-operatório 
Imediato (T1) 54,37 ± 6,38 53,97 ± 6,79 

p(1) = 0,665 

  55,16 (52,22; 58,35) 54,96 (49,54; 57,76)  
     

 
Pós-operatório 
90 dias (T2) 72,53 ± 7,46  72,59 ± 9,79 

p(1) = 0,951 

  72,12 (67,51; 73,51) 72,10 (66,83; 74,46)  
     
     

 T2 - T1 18,16 ± 9,29 18,62 ± 12,47 p(2) = 0,975 
  17,99 (10,68; 23,76) 14,72 (10,72; 22,01)  
     

(*) Diferença significativa ao nível de 5,0% 
(1) Através do teste t-Student para dados pareados 
(2) Através do teste Wilcoxon para dados pareados 

Fonte: autor. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 Exodontia dos terceiros molares é o procedimento frequentemente realizado na rotina 

clínica do cirurgião bucomaxilofacial o que foi verificado na demanda de pacientes operados 

nessa pesquisa.56 Dor, edema e o trismo são comumente vivenciadas pelos pacientes no pós-

operatório.5,7 Além disso, a presença e a remoção dos terceiros molares inclusos pode ter um 

impacto negativo no periodonto do segundo molar adjacente ao dente incluso, como presença 

de bolsa periodontal associada à perda de inserção.55,57 Por esses motivos supracitados, 

resolveu-se estudar o uso do L-PRF neste tipo de cirurgia, com vistas a ganhar volume ósseo 

com fins à possibilidade futura de reconstrução alveolar, bem como paralelamente estudar as 

variáveis dor, edema e cicatrização de tecidos moles e inserção periodontal. 

A reparação tecidual alveolar, dentro desta o reparo alveolar, é um processo complexo 

e ordenado de eventos bioquímicos a nível celular e molecular, envolvendo numerosos tipos 

celulares, hormônios, fatores de crescimento e citocinas que culminam na restauração da 

integridade e da capacidade funcional tecidual pós-lesão.8,55,58 Vários tipos de materiais têm 

sido utilizados no preenchimento alveolar visando acelerar o reparo alveolar.8 A partir do 

reconhecimento dos fatores de crescimento presentes no sangue, especialmente nas plaquetas, 

iniciou-se uma era revolucionária no campo da medicina regenerativa. E o sangue humano 

passou a ser reconhecido como um potente biomaterial, com todas as qualidades dos enxertos 

autógenos.8,59 

Ross et al.60 foram os primeiros a estudar e explorar o potencial dos fatores de 

crescimento contidos nas plaquetas. A partir dos estudos de Choukron et al.39 e Dohan et al.37 

o L-PRF passou a ser apontado como uma fonte de células brancas do sangue e de plaquetas, 

sendo esta última responsável pela liberação de vários fatores de crescimento. A aplicação de 

concentrados plaquetários após a exodontia de terceiros molares tem sido descrita na literatura, 

e os resultados tem sido promissores.2,5,7,8,55,58,59 O L-PRF apresenta vantagens em relação à 

outros concentrados, como o plasma rico em plaquetas (PRP) por ser facilmente preparado e 

por não necessitar do uso de anticoagulantes.5 Assim, a rede de fibrina formada apresenta uma 

organização tridimensional homogênea que aumenta a incorporação de citocinas circulantes na 

malha de fibrina.36 Além disso, alguns estudos43,61 observaram que o L-PRF apresenta uma 

liberação mais lenta e gradual ao longo do tempo dos fatores de crescimento em comparação 

ao PRP. No estudo em tela não foi possível fazer comparações entre os diferentes tipos de 

hemoderivados, dado que o interesse era conhecer todo o processo de aprendizado da técnica, 

bem como comparar o L-PRF com o reparo convencional. 
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Em uma pesquisa publicada na literatura9, demonstrou-se que o L-PRF contém 97% de 

plaquetas e mais de 50% de leucócitos dentro de uma rede de fibrina de alta densidade quando 

comparados ao sangue total.9 Kobayashi et al.43 observaram que o PRF possui uma liberação 

de fatores de crescimento ao longo de 10 dias, com o pico de liberação 8 horas após sua 

preparação. No preparo do L-PRF, acontece a ativação plaquetária assim que estas entram em 

contato com a parede do tubo de ensaio, iniciando a liberação maciça de fatores de crescimento 

de citocinas. Esses produtos plaquetários são incorporados na matriz de fibrina e desempenham 

um papel significativo na modulação da inflamação. Os resultados desta pesquisa podem 

hipotetizar a redução na dor e edema pós-operatório nos seus períodos críticos e precoces, em 

que se observou que os pacientes sentiram um escore menor de dor a partir de 4h (sem diferença 

estatisticamente significante entre os grupos) e para os intervalos de 6, 8, 16, 24 e 72h com 

diferença significativa dos escores de dor em prol do grupo em que o alvéolo foi preenchido 

com L-PRF. Analisando também a tabela 3, verificou-se que no pico do edema entre os grupos 

(72h) houve uma melhora no grupo que teve o alvéolo preenchido com L-PRF. 

Nesse estudo, foram observados menores escores de dor no lado experimental, em 

concordância com os estudos realizados por Kapse et al.8 e Kumar et al.55 Também foi visto na 

revisão sistemática realizada por Al-Hamed et al.6 que de três estudos, dois mostraram redução 

estatisticamente significante da dor pós-operatória. Esses resultados são semelhantes aos 

encontrados por nós.  

No tocante à variável edema, o estudo desenvolvido mostrou uma diminuição desse de 

maneira significativa em 72h em prol dos pacientes que fizeram uso do L-PRF (p < 0,001). 

Esses achados corroboram com o estudo de Afat et al.5 que observaram também menores 

mensurações do edema em relação ao grupo controle. Isso também se confirma nos estudos 

realizados por Kumar  et al.55 e Uyanik et al.62, respectivamente, p-valor = 0.022 e 0.006. Por 

outro lado, discordando dos nossos resultados He et al.2 não verificou diferença estatisticamente 

significante para avaliação do edema entre grupo controle e o grupo que recebeu L-PRF após a 

remoção dos terceiros molares no primeiro dia de pós-operatório. O mesmo não relatou 

resultados para 48h, encontrando diferença significativa para 72h (p = 0.03).2 Considerando-se 

todos os artigos aqui revisados, podemos afirmar que o uso do L-PRF traz resultados 

significativos em relação à edema para 72h na cirurgia de terceiros molares inferiores inclusos.  

A exodontia de terceiros molares inclusos mesioangulados pode causar um defeito 

periodontal na região distal do segundo molar.63 Em nosso estudo não foram observados 

defeitos periodontais na sondagem pós-operatória para ambos os grupos. Entretanto, esse 

resultado pode ter sido influenciado pelo tipo de inclusão dos terceiros molares da amostra. 
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Kumar et al.55 avaliou a profundidade de sondagem na região distal do segundo molar 1 mês e 

três meses após a exodontia e observaram que o grupo que recebeu L-PRF apresentou as 

menores profundidades de sondagem para esses tempos estudados, mas essa diferença foi 

estatisticamente significante apenas para avaliação de três meses.55 Esses achados diferem dos 

de Ritto et al.64 que não encontraram diferença estatisticamente significantes nos valores de 

sondagem do grupo controle e experimental, bem como o nosso estudo.  

Ao ser estudado o índice de Landry para verificar a cicatrização tecidual no estudo em 

tela, encontrou-se resultados favoráveis no grupo em que foi utilizado L-PRF. Sabe-se que os 

leucócitos desempenham um papel fundamental na cicatrização das feridas devido à ação anti-

infecciosa e à regulação imunológica pela secreção de citocinas imunes como a interleucina 

(IL) -1β, IL-4 e IL-6 e fator de necrose tumoral alfa (TNF-α).65,66 A fibrina pode formar uma 

matriz provisional, o que permite a invasão celular e a regeneração tecidual.67 As plaquetas 

desempenham um papel fundamental na hemostasia e são uma fonte natural de fatores de 

crescimento como: PDGF, VEGF, TGFβ1 e β29,59 capazes de estimular a proliferação celular e 

de promover a angiogênese.2,9 O que pode explicar os resultados favoráveis na cicatrização de 

tecido mole obtidos em nosso estudo. Esses achados vão ao encontro dos encontrados na  

revisão sistemática realizada por Miron et al.68, onde a maioria dos estudos demonstraram 

resultados favoráveis em relação ao reparo dos tecidos moles. Este indicador favorável também 

foi visto nos trabalhos de Yelamali et al.59 e Singh et al.69 

No presente estudo, a metodologia utilizada avaliou as imagens através de tomografias 

de feixe cônico, em que se pôde verificar a espessura das trabéculas, o volume ósseo e a escala 

de cinza, com fins a verificar volume e densidade óssea após a reparação. Alguns ensaios 

clínicos8,55 realizaram uma avaliação radiográfica através de radiografias panorâmicas, 

diferentemente do nosso, embora nenhum dos autores tenham descrito o viés inerente a este 

tipo de radiografia, o que pode levar a interpretações errôneas visto que essas radiografias são 

menos precisas na avaliação de pequenos defeitos quando comparadas às tomografias 

computadorizadas.70 Descobertas clínicas mudaram o paradigma de uma análise da qualidade 

óssea baseada apenas em densidade para uma avaliação estrutural do osso.54 A qualidade de 

imagem cada vez melhorada da TCFC permite exibir padrões ósseos trabeculares, indicando 

que pode ser possível aplicar métodos de análise estrutural que são comumente usados em 

micro-TC e histologia.54 Nesse sentido, os nossos achados demonstraram uma melhora 

significativa na espessura das trabéculas e no volume ósseo para o grupo em que o alvéolo foi 

preenchido com L-PRF. Encontrou-se também na literatura, a possibilidade do uso da 

cintilografia para estudar reparação alveolar realizados por Baslari et al.71 e Gürbüzer et al.72 
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Os resultados não demonstraram aumento da atividade osteoblástica nos alvéolos preenchidos 

com L-PRF. Uma das possíveis explicações é que as citocinas e os fatores de crescimento 

presentes no L-PRF desempenham um papel secundário na sua bioatividade e que o L-PRF 

parece não aumentar a proliferação das células do tecido ósseo, mas sim favorecer a 

vascularização regional através da neoangiogênese.39 

Na revisão sistemática conduzida por Canellas et al.40 sete ensaios clínicos foram 

incluídos na avaliação do reparo ósseo. Observou-se que o uso de L-PRF promoveu uma 

reparação óssea melhor, entretanto não foi possível realizar a metanálise devido à alta 

heterogeneidade metodológica.40 Achados semelhantes aos da revisão sistemática conduzida 

por Miron et al.68 concluíram que o L-PRF é capaz de preservar a densidade óssea e diminuir a 

taxa de reabsorção da parede vestibular após exodontias. Varghese et al.73 avaliaram o potencial 

de reparo alveolar com a utilização do L-PRF através de escores da escala de cinza. Ainda foi 

observado que o grupo que recebeu o concentrado sanguíneo obteve os maiores escores, 

sugerindo uma maior densidade.73 Resultados semelhantes aos encontrados por Ritto et al.64 

que também utilizaram a escala de cinza para avaliar a neoformação óssea e demonstrou que os 

alvéolos que receberam o L-PRF apresentaram os maiores escores.64 No estudo em tela, 

observou-se que o alvéolo preenchido com L-PRF apresentou maiores níveis de escala de cinza 

em comparação ao lado controle, embora sem diferença estatisticamente significante (p-valor 

= 0.951). 

No nosso estudo foi possível observar na avaliação tomográfica que o lado preenchido 

com L-PRF apresentou as maiores médias de espessura das trabéculas, do volume ósseo e da 

escala de cinza com os dois primeiros parâmetros apresentando diferenças estatisticamente 

significantes. Nesse estudo, realizou-se uma avaliação das espessuras das trabéculas e do 

volume ósseo uma vez que a variabilidade do plano axial, a variabilidade entre os cortes axias 

e um alto barulho da imagem tomográfica podem causar inconsistência na correlação entre a 

escala de cinza e a densidade óssea.54 Pode-se hipotetizar que o preenchimento alveolar com L-

PRF é importante na manutenção do volume ósseo para futura reconstrução com implantes. 

Naturalmente, não aplicável em áreas de exodontia de terceiros molares. Diferentemente do 

nosso estudo, Hauser et al.26 trefinaram áreas onde foi realizada exodontia seguida do 

preenchimento com L-PRF e realizaram uma avaliação através de mCT do osso neoformado. 

Esses observaram um padrão de reparação óssea melhor, com melhora da microarquitetura e da 

qualidade intrínseca do osso, além da preservação da largura alveolar no grupo tratado com L-

PRF em comparação ao controle.26; que foi semelhante aos encontrados no estudo de Du Toit 
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et al.74 Esses resultados não puderam ser comparados com os nossos em virtude de não ter sido 

realizado avaliação histológica por motivos éticos. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Baseado nos resultados apresentados, é possível concluir que: 

1. O uso do L-PRF em alvéolos após exodontia de terceiros molares inferiores 

beneficiou a reparação óssea de forma significativa. Os alvéolos que foram 

preenchidos com este hemoderivado apresentaram uma maior espessura trabecular 

e um maior volume ósseo no pós-operatório de 90 dias em comparação ao grupo 

controle.  

2. O L-PRF diminuiu significativamente os escores de dor e edema em comparação 

ao grupo controle. 

3. O preenchimento alveolar com L-PRF melhorou o padrão de cicatrização dos 

tecidos moles no terceiro e sétimo dia pós-operatório. 

4. O L-PRF não afetou a profundidade de sondagem distal ao segundo molar no pós-

operatório de 90 dias. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Elaborado de acordo com a Resolução 466/2012-CNS/CONEP) 

 

Convidamos V.Sa. a participar da pesquisa intitulada: AVALIAÇÃO DA 

REPARAÇÃO ÓSSEA APÓS EXODONTIAS DE TERCEIROS MOLARES INCLUSOS 

COM FIBRINA RICA EM PLAQUETAS E LEUCÓCITOS (L-PRF): um ensaio clínico 

prospectivo sob responsabilidade do pesquisador Belmiro Cavalcanti do Egito Vasconcelos e 

sua equipe: Éwerton Daniel Rocha Rodrigues, orientado pelo Professor, Belmiro Cavalcanti do 

Egito Vasconcelos tendo por objetivo: avaliaro papel do L-PRF no processo de reparação óssea 

após exodontias de terceiros molares inferiores inclusos. Para realização deste trabalho 

usaremos o(s) seguinte(s) método(s): mensuração com fitas métricas de medidas faciais para 

avaliação do edema, medição da distância inter-incisal para avaliação do trismo, quantificação 

do trismo e edema pós- operatório, radiografias periapicais, tomografia pós-operatória Os 

pacientes que serão submetidos à pesquisa, responderão aos itens dos questionários da ficha de 

avaliação clínica. 

Esclarecemos que manteremos em anonimato, sob sigilo absoluto, durante e após o 

término do estudo, todos os dados que identifiquem o sujeito da pesquisa usando apenas, para 

divulgação, os dados inerentes ao desenvolvimento do estudo. Informamos também que após o 

término da pesquisa, serão destruídos de todo e qualquer tipo de mídia que possa vir a identificá-

lo tais como filmagens, fotos, gravações, etc., não restando nada que venha a comprometer o 

anonimato de sua participação agora ou futuramente. 

Quanto aos riscos e desconfortos; os riscos presentes nessa pesquisa constituem de 

infecção, edema, riscos inerentes à qualquer procedimento cirúrgico. 

Há estudos clínicos que demonstram o benefício clínico da aplicação do L-PRF em 

alvéolos em detrimento de escassos relatos da possibilidade de ocorrer eventos não-desejáveis 

como os supracitados. Apesar dos benefícios descritos na literatura, não há registros sobre o 

“quanto” a aplicação do L-PRF pós-exodontia repercute na melhoria da reparação alveolar, 

sendo objetivo dessa pesquisa fornecer parâmetros clínicos baseados num ensaio clínico em 

que participarão indivíduos com terceiros molares inferiores em posições semelhantes. 

É importante salientar que a realização desse tipo de cirurgia por profissionais 

especialistas e mestres em Cirurgia Bucomaxilofacial. Caso você venha a se sentir prejudicado, 

comunique ao pesquisador para que seja tomada a devida providencia: Dispensa do paciente da 

pesquisa. Os benefícios esperados com o resultado desta pesquisa são: permitir a elaboração de 

parâmetros e diretrizes clínicas que permitam delinear estimativas confiáveis em relação à 

reparação óssea após aplicação alveolar do L-PRF e além de seus efeitos na minimização dos 

sinais/sintomas da inflamação (dor, edema e trismo), após cirurgias de terceiros molares. 

O (A) senhor (a) terá os seguintes direitos: a garantia de esclarecimento e resposta a qualquer 

pergunta; a liberdade de abandonar a pesquisa a qualquer momento sem prejuízo para si ou 

paraseu tratamento (se for o caso); a garantia de que em caso haja algum dano a sua pessoa (ou 

o dependente), os prejuízos serão assumidos pelos pesquisadores ou pela instituição 
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responsável inclusive acompanhamento médico e hospitalar (se for o caso). Caso haja gastos 

adicionais, os mesmos serão absorvidos pelo pesquisador. Nos casos de dúvidas e 

esclarecimentos o (a)  senhor (a) deve procurar os pesquisadores (informar nome, endereço 

profissional e telefone do pesquisador responsável e de toda equipe). Caso suas dúvidas não 

sejam resolvidas pelos pesquisadores ou seus direitos sejam negados, favor recorrer ao Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade de Pernambuco, localizado à Av. Agamenon Magalhães, 

S/N, Santo Amaro, Recife-PE, telefone (81)3183-3775 ou ainda através do e-mail 

comite.etica@upe.br. 

Contato dos pesquisadores: 

Prof. Belmiro C. E. Vasconcelos: (81) 98886-8677 / Éwerton Daniel Rocha Rodrigues: (81) 

99660-1288 

Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Eu ________________________________________________________________, após ter 

recebido todos os esclarecimentos e ciente dos meus direitos, concordo em participar desta 

pesquisa, bem como autorizo a divulgação e a publicação de toda informação por mim 

transmitida, exceto dados pessoais, em publicações e eventos de caráter científico. Desta forma, 

assino este termo, juntamente com o pesquisador, em duas vias de igual teor, ficando uma via 

sob meu poder e outra em poder do(s) pesquisador (es). 

 

Local: Data:  /  /   

 

Assinatura do Sujeito (ou responsável): ______________________________________ 

Assinatura do pesquisador: ________________________________________________ 
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APÊNDICE B – Ficha de Avaliação da dor 

 

FICHA DE CONTROLE DO PACIENTE 

Nome: ________________________________________________________________ 

Data de Nascimento ___/___/___ Idade: ______ Gênero: M (   ) F (   ) 

Endereço ______________________________________________________________ 

Fone: (81) _________________ Data ___/___/___ Cirurgião: ___________________ 

 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA 

30 minutos  

2 horas  

4 horas  

6 horas  

8 horas  

12 horas  

16 horas  

24 horas  

48 horas  

72 horas  

 

Analgésicos utilizados: número de analgésico consumido 

Data Hora Comprimido (quantidade) 
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APÊNDICE C – Ficha de avaliação clínica 

Nome: ________________________________________________________________ 

Data de Nascimento ___/___/___ Idade: ______ Gênero: M (   ) F (   ) 

Endereço ______________________________________________________________ 

Fone: (81) _________________  

 

LADO DIREITO: 

Data ___/___/___ 

Avaliação do edema 

Avaliação do Edema 

Pontos de Referência Pré-op POI PO 48h PO 7d 

Distância(cm)doângulomandibularà asa do nariz (AM-NA)     

Distância(cm)doângulomandibularaomento (AM-Me)     

Distância(cm)dotrágus auricular à comissura labial (Tr-CL)     

 

 

LADO ESQUERDO: 

Data ___/___/___ 

Avaliação do edema 

Avaliação do Edema 

Pontos de Referência Pré-op POI PO 48h PO 7d 

Distância(cm)doângulomandibularà asa do nariz (AM-NA)     

Distância(cm)doângulomandibularao mento (AM-Me)     

Distância(cm)dotrágus auricular à comissura labial (Tr-CL)     

 

 

Sondagem periodontal 

Lado Direito 

7 dias M C D 90 dias M C D 

      

Lado Esquerdo 

7 dias M C D 90 dias M C D 
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ANEXO 

ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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