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RESUMO 

 

Ferreira, Alessandra Helena. Avaliação da Fibrina Rica em 

Plaquetas e Leucócitos (L-PRF) como auxiliar no preenchimento 

de defeitos ósseos após a extração de terceiros molares 

inferiores inclusos – ensaio clínico autocontrolado e 

randomizado. 2019. Trabalho de Conclusão de Curso 

(Graduação em Odontologia) – Departamento de Odontologia da 

Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília. 

 

 

A fibrina rica em plaquetas e leucócitos (L-PRF) é um derivado 

sanguíneo autólogo que é composto, entre outros, por fatores de 

crescimento e glicoproteínas. Esta técnica foi introduzida na 

Odontologia, pela primeira vez, em 2001, e tem como objetivo 

potencializar a regeneração tecidual e melhorar a cicatrização da 

ferida. O presente trabalho apresenta uma pesquisa clínica 

prospectiva que tem como intuito comparar, em defeitos osséos 

após a exodontia de terceiros molares inferiores, que apresentam 

a mesma classificação de Pell & Gregory, a utilização da enxertia 

com a L-PRF (grupo teste) e com o coágulo sanguíneo apenas 

(grupo controle), analisando, por meio de radiografias e 

tomografias computadorizadas, o grau de densidade óssea na 

área enxertada comparando, no mesmo paciente, com a área 

não enxertada. Ainda, foi realizada a mensuração de dor pós-

operatória dos pacientes nestes procedimentos, procurando 

observar se houve diferença na sintomatologia entre o lado 

enxertado. 

 



 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 

Ferreira, Alessandra Helena. Evaluation of Leukocyte-Platelet 

Rich Fibrin (L-PRF) as an auxiliary material for grafting in bone 

defects after extraction of impacted lower third molars - self-

controlled and randomized clinical study. Comparison between 

grafted and non-grafted alveolus.2019. Graduating in Dentistry - 

Department of Dentistry, Faculty of Health Sciences, University of 

Brasília. 

 

Leukocyte-Platelet Rich Fibrin (L-PRF) is an autologous material 

originated from the patient´s blood and contains, among other 

things, of growth factors and glycoproteins. It was introduced in 

dentistry for the first time in 2001, objectifying the enhancing 

tissue regeneration and improving wound healing. This 

prospective clinical study aims to compare, in bone defects after 

the extraction of impacted lower third molars, which have the 

same classification as Pell & Gregory, the use of grafting with L-

PRF (test group) and the blood clot only (control group), 

analyzing, by means of conventional radiographs and computed 

tomography, the degree of bone density in the grafted area 

comparing, with the same patient, with the ungrafted area. In 

addition, the study measures the post-operative pain of these 

patients, in seeking to observe whether there was a difference in 

symptomatology between the grafted area. 
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RESUMO 

Avaliação da Fibrina Rica em Plaquetas e Leucócitos (L-PRF) 

como auxiliar no preenchimento de defeitos ósseos após a 

extração de terceiros molares inferiores inclusos – ensaio 

clínico autocontrolado e randomizado. 

 

RESUMO 

 

A fibrina rica em plaquetas e leucócitos (L-PRF) é um derivado 

sanguíneo autólogo que é composto, entre outros, por fatores de 

crescimento e glicoproteínas. Esta técnica foi introduzida na 

Odontologia, pela primeira vez, em 2001, e tem como objetivo 

potencializar a regeneração tecidual e melhorar a cicatrização da 

ferida. O presente trabalho apresenta uma pesquisa clínica 

prospectiva que tem como intuito comparar, em defeitos osséos 

após a exodontia de terceiros molares inferiores, que apresentam 

a mesma classificação de Pell & Gregory, a utilização da enxertia 

com a L-PRF (grupo teste) e com o coágulo sanguíneo apenas 

(grupo controle), analisando, por meio de radiografias e 

tomografias computadorizadas, o grau de densidade óssea na 

área enxertada comparando, no mesmo paciente, com a área 

não enxertada. Ainda, foi realizada a mensuração de dor pós-

operatória dos pacientes nestes procedimentos, procurando 

observar se houve diferença na sintomatologia entre o lado 

enxertado. 

 

 

Palavras-chave 

 

Fibrina Rica em Plaquetas e Leucócitos; Enxerto; Dentes 

inclusos. 
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Relevância Clínica 

 

A L-PRF é um concentrado plaquetário de segunda geração, 

obtido a partir da coleta do sangue do paciente com 

centrifugação imediata em que a mesma ocorre em um tubo que 

não possui substâncias anticoagulantes. Esse agregado é 

formado por uma malha de fibrina que apresenta inúmeros 

fatores de crescimento e glicoproteínas que são necessárias na 

regeneração tecidual e angiogênese local. Desta forma, seu uso 

clínico promove, de forma mais rápida, a cicatrização das feridas. 

Ela é uma técnica de relativa facilidade de obtenção e 

economicamente viável no uso rotineiro em cirurgias 

bucomaxilofaciais. 
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ABSTRACT 

 

Evaluation of Leukocyte-Platelet Rich Fibrin (L-PRF) as an 

auxiliary material for grafting in bone defects after extraction of 

impacted lower third molars - self-controlled and randomized 

clinical study. 

 

ABSTRACT 

 

Leukocyte-Platelet Rich Fibrin (L-PRF) is an autologous material 

originated from the patient´s blood and contains, among other 

things, of growth factors and glycoproteins. It was introduced in 

dentistry for the first time in 2001, objectifying the enhancing 

tissue regeneration and improving wound healing. This 

prospective clinical study aims to compare, in bone defects after 

the extraction of impacted lower third molars, which have the 

same classification as Pell & Gregory, the use of grafting with L-

PRF (test group) and the blood clot only (control group), 

analyzing, by means of conventional radiographs and computed 

tomography, the degree of bone density in the grafted area 

comparing, with the same patient, with the ungrafted area. In 

addition, the study measures the post-operative pain of these 

patients, in seeking to observe whether there was a difference in 

symptomatology between the grafted area. 

 

KEYWORDS 

 

Leukocyte-Platelet Rich Fibrin; Grafting; Impacted Teeth. 
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INTRODUÇÃO 
 
 
A extração dos terceiros molares inferiores é o procedimento 

mais comum realizado nas cirurgias bucomaxilofaciais.¹ A 

cirurgia do terceiro molar envolve alguns eventos pós-operatórias 

como dor, inchaço e trismo, que são afetados por muitos fatores 

e variáveis. Para prevenir ou reduzir estes eventos adversos, 

muitos estudos têm investigado o uso de inúmeros 

medicamentos, fatores biológicos, técnicas e instrumentais 

cirúrgicos.²  

Os concentrados plaquetários autólogos, como Plasma Rico em 

Plaquetas (PRP) e Fibrina Rica em Plaquetas e Leucócitos (L-

PRF) são utilizados na modulação da cicatrização de feridas.³ A 

L-PRF é um agregado plaquetário de segunda geração, e foi 

introduzida pela primeira vez na Odontologia por Joseph 

Choukroun, em 2001, onde o mesmo demonstrou por meio de 

pesquisas laboratoriais e clínicas, que este material tem um 

grande potencial de auxílio na reparação tecidual em sítios 

cirúrgicos. 

A L-PRF é um concentrado de plaquetas e leucócitos disposto 

sobre uma matriz de fibrina, que é obtido a partir da 

centrifugação em baixa velocidade do sangue autólogo do 

paciente. Através de plaquetas e leucócitos, as citocinas 

desempenham um papel importante na biologia desse 

biomaterial. A matriz de fibrina temporária é o elemento 

determinante responsável pelo real potencial terapêutico da L-

PRF. Para entender o efeito biológico dessa matriz, é importante 

dividir as observações clínicas em quatro aspectos altamente 

específicos: o da angiogênese, o da modulação celular, o do 

aproveitamento das células-tronco circulantes e o da proteção 

das feridas por cobertura epitelial. Angiogênese, modulação 

celular e arcabouço tridimencional são as três chaves para a cura 

e a maturação dos tecidos moles. Logo, a L-PRF é capaz de 
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apoiar simultaneamente o desenvolvimento desses três 

fenômenos.⁴ 

Oliveira ⁵ estabeleceu um protocolo (Fibrin®) de centrifugação do 

sangue em baixa rotação, que foi utilizado nessa pesquisa, para 

obtenção conjunta e ininterrupta da matriz de fibrina 

leucoplaquetária autóloga em duas apresentações físicas: a 

forma polimérica e a forma monomérica, também conhecida 

como fibrina em fase líquida. O mesmo autor considerou que as 

plaquetas são as responsáveis diretas pela liberação de fatores 

de crescimento como: fator de crescimento do endotélio vascular 

(VEGF), fator de crescimento derivado de plaquetas (PDGF) e 

fator de crescimento fibroblástico básico (FGFb), que são fatores 

angiogênicos aderidos a matriz de fibrina e  liberados lentamente 

no leito cirúrgico enxertado.  

Esta técnica possui um papel importante na modulação do reparo 

tecidual, pois o concentrado de plaquetas é uma fonte natural de 

fatores de crescimento biologicamente ativos e envolvidos nos 

mecanismos de reparação, quimiotaxia, proliferação 

celular, neurotransmissores, produção de colágeno e 

angiogênese.⁶ Este concentrado apresenta uma série de 

vantagens quando comparado ao PRP, uma vez que se baseia 

em uma técnica simples, rápida, econômica e viável para o 

consultório odontológico.⁷ 

A L-PRF vem demonstrando resultados promissores quando 

associado a biomateriais na reconstrução óssea, a formação do 

“stick bone”, material no qual se associam a fibrina em fase 

líquida com osso autógeno ou xenógeno vem trazendo ganhos 

ósseos relacionados tanto verticalmente como horizontalmente. 

Este estudo clínico prospectivo tem como objetivo avaliar o 

processo de reparo ósseo após a exodontia dos terceiros 

molares, confrontando o lado enxertado com a L-PRF e o lado 

não-enxertado (grupo controle). E ainda, avaliar a dor pós-

operatória destes pacientes por meio de questionário, 

comparando ambos os lados operados, em diferentes dias após 

a cirurgia. 
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METODOLOGIA 
 

 

Este estudo incluiu pacientes que compareceram ao Centro de 

Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital 

Universitário de Brasília (HUB) com indicação a remoção 

cirúrgica de terceiros molares inferiores, bilateralmente e, 

concomitantemente, tendo, pela avaliação radiográfica 

panorâmica e tomografica, a mesma classificação de inclusão, 

segundo Pell & Gregory (1933). O presente trabalho teve 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

(CEPSH) – CAAE 05286818.4.0000.0030. Após avaliação pré-

operatória, os pacientes assinaram o termo de consentimento 

livre e esclarecido do Hospital Universitário de Brasília 

(HUB/UnB/Ebserh), do Centro de Cirurgia e Traumatologia 

Bucomaxilofacial do HUB e da pesquisa clínica, 9 pacientes 

foram selecionados para o estudo, contudo 2 foram descartados 

devido a algum critério de exclusão. 

Critérios de inclusão 

1. Pacientes que necessitam de extração bilateral dos 

terceiros molares inferiores; 

2. ASA I ou ASA II compensados; 

3. Não utilização de medicamentos que altere o 

metabolismo ósseo; 

4. Sem histórico de imunossupressão recente; 

5. Sem radiação na área de cabeça e pescoço. 

6. Pacientes com a mesma classificação de Pell & Gregory 
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Critérios de exclusão 

1. Pacientes que não compareceram aos retornos previstos 

nos tempos certos;  

2. Não realizaram os exames previstos para as análises 

dentro da rotina da pesquisa; 

3. Pacientes que tiveram algum transtorno ou alteração de 

saúde sistêmica grave que pudesse interferir no resultado 

da pesquisa; 

4. Complicações pós-operatórias como infecção 

odontogênica, deiscência de suturas ou parestesias; 

5. Pacientes irradiados na área de cabeça e pescoço. 

A escolha de qual lado foi operado primeiro e qual recebeu o 

enxerto ocorreu de maneira randomizada simples, por meio de 

sorteio com o aplicativo “number generator” em que o número 1 é 

o lado direito e o número 2 é o lado esquerdo. No pré-operatório, 

os pacientes foram medicados com 1g de amoxicilina (ou 600 mg 

de clindamicina, para os pacientes alérgicos a penicilinas) e 8mg 

de dexametasona, ambos 1 hora antes da cirurgia, por via oral. 

Bochechos com clorexidina sem álcool a 0,12% foram instituídos 

a cada 12 horas, iniciando na véspera do procedimento (um dia 

antes). Para este grupo, os exames pré-operatórios incluíram o 

hemograma completo, coagulograma, dosagem de fibrinogênio 

sérico. 

Aspectos técnicos da obtenção da L-PRF 

O protocolo Fibrin® foi utilizado neste trabalho. O mesmo se 

baseia na coleta prévia de sangue (Figura 1), identificação dos 

tubos com o nome do paciente e separação de todo material da 

coleta. Primeiro, se garroteia o braço e identifica-se a veia mais 

calibrosa para a venopunção. Depois realiza-se a antissepsia no 

local com swab de álcool 70%, introduz-se a agulha do scalp 
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com bisel voltado para cima com angulação de 45º. Apoiando-se 

no adaptador de agulhas, deve-se introduzir os tubos e aguardar 

o total de preenchimento sanguíneo. Após a coleta de 60ml a 80 

ml, ou seja, a coleta de 6 a 8 tubos, é retirada a agulha e 

comprime-se a veia com um rolete de algodão, orientando o 

paciente a não dobrar o braço. Leva-se os tubos à centrífuga 

imediatamente (Figura 2). O protocolo da centrifugação é de 200 

G. O processo de centrifugação separa o sangue em três frações 

(Figura 3), quais sejam, uma fração inferior contendo glóbulos 

vermelhos, uma fração média contendo coágulo de fibrina e uma 

fração superior contendo soro, de modo que a fração média 

contendo a L-PRF é separada e utilizada para formação dos 

plugs. 

                 

Figura 1: Coleta prévia de sangue.          Figura 2: Centrífuga utilizada     
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Figura 3: Tubo após a centrifugação, contendo as três frações. 

 

Procedimento Cirúrgico 

Um procedimento cirúrgico padronizado (Figura 4,5,6,7,8,9,10), 

foi realizado por dois operadores destro para todos os pacientes 

após avaliação pré-operatória. Após antissepsia e aposição dos 

campos operatórios,  utilizou-se Mepivacaína 2% com Epinefrina 

1: 100.000 para obtenção da anestesia local. Foram feita a 

incisão e o descolamento, e dependendo da classificação de 

inclusão foi necessária a realização de ostectomia e/ou 

odontosecção para a extração. Na sequência foi realizada a 

curetagem, regularização das bordas ósseas, irrigação com soro 

fisiológico, e posterior enxertia dos plugs de fibrina, com 

fechamento da ferida utilizando o fio de seda 3-0. Os dentes 

foram extraídos em sessão única, e em um dos alvéolos, foram 

inseridos de seis a oito plugs de fibrina rica em plaquetas e 

leucócitos (lado teste) e o homólogo contralateral preenchido 

convencionalmente com o coágulo sanguíneo (lado controle), 

sem inserção de qualquer material. 

No pós-operatório, todos os pacientes foram medicados com 

Amoxicilina 500 mg três vezes ao dia, por 7 dias, Nimesulida 100 

mg duas vezes ao dia, por 3 dias, Dipirona sódica 500mg quatro 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lidocaine
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lidocaine
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/amoxicillin
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/amoxicillin
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/aceclofenac
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vezes ao dia, por 3 dias  e enxaguatório bucal com Digluconato 

de Clorexidina 0,12% duas vezes ao dia, por 7 dias. Todos os 

pacientes receberam instruções pós-operatórias e foram 

orientados a preencher o questionário de sintomatologia, no 

primeiro, terceiro e quinto dia após a cirurgia. 

         
Figura 4 e 5: Paciente A apresenta a mesma classificação de Pell & 

Gregory. Vista clínica frontal e imagem panorâmica pré-operatórias da 

região de 38 e 48. 

        
 
Figura 6 e 7: Incisão padronizada, na paciente A, em ambos os lados, 

foram necessárias ostectomia e odontossecção. Observam-se os 

alvéolos após as exodontias do 38 e 48. 

 

 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/chlorhexidine-gluconate
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/chlorhexidine-gluconate
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Figura 8: Enxertia, na paciente A, de 8 plugs de fibrina no alvéolo da 

região do dente 38. 

 

 

 
 
Figura 9 e 10: Sutura dos alvéolos na paciente A, foram feitos dois 

pontos simples e um ponto em X externo. 

Acompanhamento 

Os pacientes retornaram após uma semana para remoção das 

suturas, assim como para a avaliação do questionário. Foram 

observados, por meio de radiografias convencionais e 

tomografias computadorizadas tipo cone-beam, o local do reparo 

ósseo e o grau de densidade nas áreas dos alvéolos em 
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reparação. A avaliação ocorreu no período pós-operatório de 60 

dias, para efeito de resultados, foram comparadas a densidade 

tomográfica final, através da medida de tons de cinza e a 

radiopacidade das áreas submetidas à cirurgia na imagem 

tomografica, levando em consideração a Junção Cemento e 

Esmalte (JCE) do segundo molar inferior até a região que 

representadava a furca do dente extraído quando este era 

birradicular ou a base do alvéolo quando este era unirradicular. 

Para a avaliação foi utilizado o software Dental Slice, avaliando a 

densidade óssea por meio da Escala Hounsfield. 

Avaliação da dor 

Após o procedimento cirúrgico o paciente foi instruído a fazer o 

preenchimento do questionário referente a dor, que teve como 

objetivo avaliar, comparativamente, a dor do paciente do lado 

enxertado (lado teste) e não enxertado (lado controle) em três 

períodos diferentes: primeiro dia, terceiro dia e quinto dia após a 

cirurgia. Após 1 semana o mesmo foi orientado a trazer o 

questionário respondido para posterior avaliação dos dados. O 

questionário apresenta duas análises, a análise I (Figura 11) 

baseia-se na Escala Visual Analógica (EVA), onde: sem dor 

equivale a 0; dor fraca a 2,5; dor média a 5; dor forte a 7,5 e dor 

insuportável a 10, e a análise II (Figura 12) que baseia-se na 

Escala Visual Numérica (EVN) no qual há uma linha de 10 cm, 

que vai da escala sem dor até a pior dor possível, em que o 

paciente marca em um ponto o grau de intensidade da sua dor e 

depois o operador analisa por meio de uma régua a numeração 

referente a essa dor. Ambas as escalas foram utilizadas com o 

mesmo fim, porém foram selecionados adjetivos semelhantes 

para confirmar a resposta do paciente. Após a coleta de dados, 

para ser possível a análise estatística, o grau de dor foi 

transformado em valor numérico, como descrito inicialmente e 

então, os resultados foram tabulados no programa Excel 

(Microsoft® Excel 2016). 
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Figura 11:   Escala visual analógica – EVA. O paciente foi instruído a 

marcar um ponto no local que melhor representasse o grau de dor que 

estava sentindo, em três momentos diferentes após a exodontia.  

 

 

Fonte: HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN, 2006 (adaptada) 

Figura 12: Escala visual numérica – EVN. O paciente foi instruído a 

marcar um X no local que melhor representasse o grau de dor que 

estava sentindo, em três momentos diferentes após a exodontia. 

Avaliação do reparo ósseo 

Todos os pacientes foram convocados após 60 dias do 

procedimento cirúrgico, para a realização de tomografia 

computadorizada tipo Cone Beam e radiografia panorâmica. Para 

a análise do reparo ósseo todas as tomografias foram 

padronizadas e alinhadas com o conversor da Dental Slice, após 

os ajustes o contraste ósseo foi analisado por meio do Software 

Dental Slice. A análise foi padronizada, primeiro analisou-se a 

formação óssea na altura na Junção Cemento Esmalte (JCE) do 

segundo molar inferior, depois dependendo do paciente foi 

analisado 5 mm abaixo da JCE ou 7 mm abaixo da JCE, o 

critério utilizado foi o tamanho do alvéolo, ou seja, alvéolos 
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menores foram avaliados até a JCE – 5mm e alvéolos maiores 

foram analisados na JCE – 7 mm. Os resultados numéricos 

foram anotados e transformados em planilha no programa Excel 

(Microsoft® Excel 2016) para posterior análise estatística. 

Análise Estatística 

Os grupos foram comparados com os testes de análise de 

variância, foram utilizados o test t de Student e ANOVA, sendo 

aplicado o teste post-hoc de Tukey. Todos os dados foram 

analisados no software SPSS 23 (SPSS, IBM Inc, Chicago, IL). 

Os resultados foram expressos em média±desviopadrão. Na 

comparação entre os grupos, foi utilizado o nível de significância 

de 95%. 

 

RESULTADOS 
 
 

Após a conclusão do estudo clínico, as medições e coleta de 

dados dos pacientes foram tabulados para estudos estatísticos e 

depois foram realizadas as avaliações. 

Participaram do estudo 7 pacientes que possuíam idade entre 18 

e 23 anos. 

Resultados da Avaliação Clínica 

 

Avaliação da Dor (Quadro 1 e 2)  
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Quadro 1: Escala Visual Analógica no dia 1, 3 e 5 após a cirurgia, 

observa-se o Lado Enxertado (LE) em cor azul e Lado Não Enxertado 

(LNE) na cor vermelho. 

 

Avaliação da dor utilizando a Escala Visual Analógica (EVA):  

 

A avaliação da dor foi realizada na EVA no primeiro dia após a 

cirurgia, apresentando escore médio de dor de 2,68 no lado teste 

e de 4,11 no lado controle. No terceiro dia após a cirurgia, o 

escore médio de dor foi 2,86 no lado teste e 2,14 no lado 

controle. No quinto dia após a cirurgia a dor foi 0,71 no lado teste 

e 2,24 no lado controle. Embora a dor tenha sido bem menor no 

grupo de estudo em comparação ao grupo controle, no primeiro e 

quinto dia após a cirurgia, não houve diferença estatisticamente 

significante entre os grupos no primeiro dia após a cirurgia (P = 

0,139), terceiro dia após a cirurgia (P =0,620) e quinto dia após a 

cirurgia (P = 0,082). 

 



36 

 

 
 

Quadro 2: Escala Visual Numérica no dia 1, 3 e 5 após a cirurgia, 

observa-se o Lado Enxertado (LE) em cor azul e Lado Não Enxertado 

(LNE) na cor vermelho. 

 

Avaliação da dor utilizando a Escala Visual Numérica (EVN): 

 

A avaliação da dor foi realizada na EVN no primeiro dia após a 

cirurgia, apresentando escore médio de dor de 2,5 no lado teste 

e de 3,89 no lado controle. No terceiro dia após a cirurgia, o 

escore médio de dor foi 2,53 no lado teste e 2,1 no lado controle. 

No quinto dia após a cirurgia a dor foi 0,79 no lado teste e 1,79 

no lado controle. Embora a dor tenha sido bem menor no grupo 

de estudo em comparação ao grupo controle, no primeiro e 

quinto dia após a cirurgia, não houve diferença estatisticamente 

significante entre os grupos no primeiro dia após a cirurgia (P = 

0,117) e terceiro dia após a cirurgia (P =0,735). Entretando, 

houve significância estatística no quinto dia após a cirurgia (P = 

0,01). 

Resultados da Avaliação Tomográfica 

Avaliação tomográfica (Quadro 3 e 4) 
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Quadro 3: Posição na Junção Cemento Esmalte (JCE), observando a 

formação óssea no Lado Enxertado (LE) em cor azul e Lado Não 

Enxertado (LNE) na cor vermelho. 

 

 

 
 

Quadro 4: Posição na Junção Cemento Esmalte (JCE) menos 5 

milimetros ou JCE menos 7 mm, observando a formação óssea no Lado 
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Enxertado (LE) em cor azul e Lado Não Enxertado (LNE) na cor 

vermelho. 

 

Avaliação da densidade óssea na tomografia computadorizada 

pós-operatória: 

 

A avaliação tomográfica, ocorreu 60 dias após a cirurgia, e 

mostrou maior formação óssea na região correspondente à base 

do alvéolo no lado enxertado em comparação ao lado controle. 

Contudo, observou-se menor formação óssea na região 

correspondente a localização da coroa dentária recém extraída. 

Como guia para a primeira avaliação foi utilizada a altura da JCE 

do segundo molar inferior e para a segunda avaliação utilizou-se 

a JCE menos 5 milímetros ou JCE menos 7 milímetros, o critério 

para a altura foi de acordo com o formato do alvéolo. A avaliação 

da densidade óssea (valor do nível de cinza) mostrou valor 

médio da escala de cinza, na altura da JCE do segundo molar 

inferior, de 1103,1 no lado teste e 1145,2 no lado controle. E na 

altura da JCE menos 5 milímetros ou JCE menos 7 milímetros, 

de 1280 no lado teste e 1240,9 no lado controle. A diferença na 

formação óssea entre os alvéolos teve diferença estatistica 

significante na primeira análise (P = 0,023), e na segunda análise 

não teve significância (P = 0,12). 

 
 
DISCUSSÃO 

 
 

Os concentrados derivados das plaquetas vêm sendo 

amplamente utilizados em cirurgias orais menores. O uso da L-

PRF nas cavidades alveolares após a extração dos terceiros 

molares inferiores tem como intuito aprimorar o processo de 

cicatrização e reduzir os possíveis eventos pós-operatórias.  

A utilização dos concentrados derivados de plaquetas para 

auxiliar no reparo dos tecidos bucais tem sido foco de pesquisas 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/thrombocyte-concentrate
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/mandibular-third-molar
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/mandibular-third-molar
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nas diversas técnicas operatórias reconstrutivas em cirurgia 

bucomaxilofacial. Tais materiais são ricos em fatores de 

crescimento e citocinas que são importantes na modulação do 

processo inflamatório. ⁸ ⁹                                  

Segundo Sclafani et al.¹⁰ a L-PRF é uma matriz tridimensional, 

definida como um concentrado de plaquetas sobre uma 

membrana de fibrina com alto potencial reparador. Esse 

concentrado de plaquetas é obtido através do sangue do próprio 

paciente sem a adição de anticoagulantes. ⁷ Os fatores de 

crescimento e citocinas ficam presos nas malhas da rede de 

fibrina exercendo um efeito controlável, gradativo e duradouro no 

processo de reparo tecidual. 

A cicatrização alveolar é uma sequência altamente coordenada 

de reações bioquímicas, fisiológicas, celulares, e respostas 

moleculares envolvendo vários tipos de células, fatores de 

crescimento, hormônios, citocinas, e outras proteínas, que são 

direcionadas para restaurar a integridade do tecido e a 

capacidade funcional após a lesão. ¹⁰ ¹¹ 

Embora a L-PRF pareça bastante promissora, observou-se 

resultados contraditórios sobre o seu efeito na dor, faltando 

comprovação cientifica na regeneração óssea. ¹² ¹³ Além disso, 

alguns pesquisadores julgaram que ainda há falta de evidências 

científicas em apoio a L-PRF e que novos estudos devem ser 

realizados para investigar as alegações feitas. ¹⁴  

O efeito do concentrado de plaquetas nas morbidades pós-

operatórias da cirurgia do terceiro molar é 

controverso. Rosamma Joseph et al., ¹⁵ relataram que a L-PRF 

pode reduzir a dor pós-operatória após a cirurgia periodontal. Foi 

sugerido que o concentrado é um biomaterial que diminui a dor e 

o desconforto, devido ao arcabouço tridimensional da fibrina e à 

presença de fatores de crescimento. ⁷ Assim como o estudo de 

Singh et al. ¹⁶ no qual demonstou que a dor foi menor no lado 

teste em comparação ao lado controle. No entanto, de acordo 

com estudos clínicos de Arenaz-Búa et al. ¹⁷, Ozgul et al. ¹⁸ e 

Asutay et al. ¹⁹, não houve efeito positivo na dor com a L-PRF.  

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/regeneration
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Este trabalho observou que a L-PRF, em alguns casos, diminui a 

sintomatologia do paciente no primeiro e no quinto dia após a 

cirurgia, contudo no terceiro dia após a cirurgia, momento no qual 

houve a suspensão medicamentosa do anti-inflamatório e 

analgésico, os pacientes relataram sentir um maior desconforto 

na região da enxertia. Não existem relatos na literatura que 

abordem o porquê possa ter ocorrido a piora da sintomatologia.  

Os fatores de crescimento contidos na L-PRF são gradualmente 

liberados devido à estrutura da fibrina. ²⁰ TGFβ-1, PDGF e VEGF 

são os principais fatores de crescimento efetivos na cicatrização 

de feridas, e a liberação gradual desses fatores de crescimento é 

importante para a angiogênese e a regeneração tecidual. ²¹ Em 

um estudo experimental em ratos, Bir et al. ²² sugeriram que os 

concentrados de plaquetas auxiliam na recuperação precoce do 

fluxo sanguíneo em duas semanas na região isquêmica. A 

melhora da cicatrização de feridas pode ser atribuída devido a 

estimulação da neovascularização na área danificada a curto 

prazo. Esse estudo não teve como objetivo avaliar o reparo 

tecidual, contudo foram feitas análises visuais (Figura 13,14 e 

15), em que se observou uma região mais bem cicatrizada nos 

lados testes dos pacientes. O mesmo foi observado no estudo de 

Singh et al. ¹⁶ e Asutay et al. ¹⁹.  
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Figura 13 e 14: reparo tecidual na região do dente 48 (lado teste) e 

dente 38 (lado controle), na paciente B. Observa-se melhor cicatrização 

tecidual e menor eritema na região da área do enxerto. 

 

 

 

 
 

Figura 15: reparo tecidual na região do dente 48 (lado teste) e dente 38 

(lado controle), na paciente C. Observa-se melhor cicatrização tecidual 

e menor eritema na região da área do enxerto. 

 

Alguns estudos utilizaram escalas e intervalos de tempo 

diferentes para avaliar a cicatrização óssea e a maioria não 

relatou um benefício claro da aplicação da L-PRF 

na regeneração óssea no grupo teste em comparação ao grupo 

controle. Esse achado foi confirmado pela síntese qualitativa e 

pela meta-análise de dois estudos.²³ ²⁴ No entanto, o pequeno 

tamanho da amostra nesses dois estudos é uma limitação que 

exige cautela para aceitar conclusões. 

Neste trabalho, observou-se que na região apical do alvéolo 

houve maior formação óssea no lado com o enxerto de L-PRF 

(Figura 16 e 17). Esse maior ganho ósseo nessa região é de 

suma importância, pois a diminuição do tempo de reparo pode 

antecipar o procedimento de reabilitação por implantes, ou seja, 

uma melhor formação óssea na região da base do alvéolo 

proporciona um melhor travamento do implante. 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/bone-regeneration
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Uma das hipóteses dessa aceleração na base do alvéolo, é 

explicada por Vanghese et al. ²⁵ que descobriram que o 

concentrado induziu o preenchimento ósseo, principalmente no 

terço apical. Os valores do nível de cinza no ápice foram maiores 

do que no terço médio, que por sua vez foram maiores do que no 

terço cervical. Isso pode ocorrer porque a nova formação óssea 

ocorre de uma forma mais intensa na parte inferior da cavidade e 

gradativamente diminui de baixo para cima. Outra hipótese é o 

contato direto dos plugs de fibrin com a parede na base do 

alvéolo, este é mais intenso nas paredes apicais, pela maneira 

do assentamento das membranas e pela influência da gravidade. 

No entanto, os autores não encontraram nenhuma explicação na 

literatura que apoie essa visão.  

Choukroun et al. ²⁶ também encontraram padrões diferentes de 

formação óssea nos locais enxertados e explicam que isso 

ocorre devido a dificuldade da correta inserção e assentamento 

do material enxertado na cavidade, durante a cirurgia. 

 

 
  

Figura 16: Corte axial, na paciente C, na altura correspondente a base 

do alvéolo, observa-se maior hiperdensidade na região do dente 48 

(lado teste) em comparação a região do dente 38 (lado controle). 
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Figura 17: Corte axial, na paciente D, na altura correspondente a base 

do alvéolo, observa-se maior hiperdensidade na região do dente 38 

(lado teste) em comparação a região do dente 48 (lado controle). 

 

Os presentes resultados foram reafirmados com os achados de 

vários estudos (Figura 18 e 19). Em uma revisão sistemática, Del 

Fabbro et al. ²⁷ apontaram que nenhuma aceleração sistemática 

da cicatrização pós-extração pôde ser observada e que 

os concentrados de plaquetas provavelmente exercem um efeito 

insignificante na regeneração óssea. Os autores acreditaram que 

esse achado pode ser devido às grandes variações de desenhos 

e protocolos de estudos incluídos em suas análises. Em um 

estudo cintilográfico, Gürbüzer et al.¹² afirmaram que não foi 

encontrada melhora da cicatrização óssea em resposta à L-PRF 

após a extração dos terceiros molares inferiores impactados.  

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/thrombocyte-concentrate
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/mandibular-third-molar
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Figura 18: Reconstrução panorâmica, na paciente C. Observa-se 

aparentemente que a região do dente 48 (lado teste) em comparação a 

região do dente 38 (lado controle) apresenta menor hiperdensidade. 

 

 

 
 

Figura 19: Reconstrução panorâmica, na paciente D. Observa-se a 

região do dente 38 (lado teste) e a região do dente 48 (lado controle). 

Não se observam alterações de hiperdensidade. 

 

O presente estudo não demostrou a eficácia da L-PRF na 

cicatrização óssea na região de extração dentária. Além de 

apresentar inúmeras limitações, embora seja utilizada a 

tomografia computadorizada, há muitas restrições na 

comprovação do real ganho ósseo após a enxertia 

alveolar. Métodos como a absorciometria de raios X de dupla 

energia são mais precisos do que tomografia convencional na 

detecção de alterações ósseas precoces. Além disso, o método 

mais preciso para avaliar a cicatrização óssea é a coleta de uma 

amostra para avaliação histológica. ²⁶  Todavia, as dificuldades 

práticas do procedimento e, mais ainda, as questões éticas 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/conventional-radiography
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/reentry-arrhythmia
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/reentry-arrhythmia
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associadas a uma nova abordagem cirúrgica, impediram o uso 

desse método na avaliação do reparo na região da extração dos 

terceiros molares inferiores. 

Esta pesquisa obteve análise estatística significante, com menor 

formação óssea na região correspondente a coroa dentária no 

alvéolo recém extraído (Figura 20 e 21). Segundo o artigo de 

Baslarli O et al. ²⁸ algumas razões podem explicar a causa da 

falha da L-PRF em aumentar a cicatrização óssea nos 

alvéolos. Embora os fatores de crescimento possam estimular a 

proliferação osteoblástica e a quimiotaxia, os efeitos de 

diferentes combinações de fatores de crescimento e suas ações 

podem variar dependendo da população celular e das condições 

de cultura. ¹² As combinações de fatores de crescimento podem 

ter efeitos sinérgicos, ²⁹ antagônicos ou ambos. ³⁰ ³¹ Karsperk et 

al. ²⁹ observaram que FGF, TGF-β e PDGF podem aumentar a 

síntese de DNA, ao passo que podem diminuir a síntese de 

fosfatase alcalina (ALP) quando usados 

associadamente. Giannobile et al. ³⁰ avaliaram combinações de 

IGF-1, PDGF, TGF-β1 e FGF na remodelação e diferenciação 

óssea e descobriram que a combinação de IGF-1 e outros 

fatores de crescimento que aumentam a atividade mitogênica e a 

síntese proteíca dos osteoblastos, enquanto diminui a síntese de 

ALP. A síntese de ALP e a mineralização óssea têm uma 

correlação positiva. Neste estudo, os efeitos desses fatores de 

crescimento (IGF-1, PDGF, TGF-β1 e FGF) podem ter diminuído 

a síntese de ALP com efeito antagônico, diminuindo a 

mineralização óssea.  

He Y et al. ²³ obteveram resultados que demonstraram que o 

concentrado não aumentou a atividade osteoblástica na cavidade 

enxertada em comparação com cavidade não enxertada. Uma 

das possíveis explicações é que o fator de crescimento e o 

conteúdo de citocinas inflamatórias da L-PRF desempenham um 

papel secundário em sua bioatividade, e que a L-PRF não parece 

melhorar a proliferação de células ósseas, e sim fornecer 

vascularização do enxerto através da angiogênese. 
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O presente estudo é um ensaio clínico que necessita de 

continuidade, com maior tempo de acompanhamento e de 

número de amostras para obtenção de uma análise mais rica em 

dados. 

 

 
 

Figura 20: Corte axial, na paciente A, na altura correspondente a região 

da coroa dentária extraída, observa-se maior hiperdensidade nas 

paredes alveolares na região do dente 48 (lado controle) em 

comparação a região do dente 38 (lado teste). 

 

 

 
 

Figura 21: Reconstrução panorâmica, na paciente A. Observa-se 

aparentemente que a região do dente 48 (lado teste) em comparação a 

região do dente 38 (lado controle) apresenta menor hiperdensidade. 
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CONCLUSÃO 

 

A diminuição da dor e o aumento da densidade óssea não 

obtiveram análises estatísticas significantes, com exceção da 

análise da dor na EVN no quinto dia após a cirurgia e da primeira 

avaliação de densidade óssea na altura da JCE, no qual 

observou-se um padrão de menor densidade na região 

correspondente a coroa dentária extraída. Pôde-se observar 

alterações numéricas nas quais não indicaram efeitos 

significativos da L-PRF para o período de reparo nos alvéolos 

dos terceiros molares inferiores. A melhora da sintomatologia foi 

nítida no primeiro e no quinto dia após a cirurgia.  
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TABELAS DO EXCEL – ANÁLISE DA DOR: 
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Legenda: 

 

 
 

 



56 

 

Dados: 

 

 
 

 

Média Aritmética 

 

 
 

 

Escala Visual Numérica 

 

Dados: 

 

 
 



57 

 

 

 

Média Aritmética: 

 

 
 

 

TABELAS DO EXCEL – ANÁLISE DA DENSIDADE ÓSSEA: 

 
Posição da Junção Cemento Esmalte (JCE) 
 
Dados: 
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Posição na JCE – 5 mm ou JCE – 7 mm 
 
Dados: 
 

 
 
 
Média Aritmética: 

 

 
 

 

ANÁLISES ESTATÍSTICAS NA DOR PÓS-OPERATÓRIA: 
 
ANOVA 
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ANÁLISE ESTATÍSTICA REFERENTE A DENSIDADE ÓSSEA: 
 

Test t Student  
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manuscript, the authors' names, degrees, titles (e.g Professor, 

Department Head, Resident, Private Practitioner) and affiliations. 

It should also include the complete mailing address (including 

street number), and the telephone number, fax number, and 

email address for the corresponding author. (There may only be 

one corresponding author). Titles of articles should be descriptive 

and concise. Abstracts are required for full-length articles, review 

articles, and case reports. Structured abstracts should be 

submitted for full-length and review articles in the following format 

and must be limited to 300 words (case report abstracts should 

not be structured): Purpose: One sentence background (if 

necessary) and one sentence purpose stated as a declarative 

sentence or as a research question: The investigators 

hypothesized [insert hypothesis statement]. Given the audience, 

commonly a background sentence is not necessary as it will be 

evident from the study purpose or research questions. Methods: 

This can be as short as 5 or 6 declarative sentences: The 

investigators implemented a [insert type of study design]. The 

sample was composed of [describe eligible sample]. The 

predictor variable was... The outcome variable was... Other study 

variables were... Descriptive and bivariate statistics were 

computed and the P value was set at .05. Results: This section 

can be as short as 2 sentences: The sample was composed of 

[insert sample size and a few representative descriptive statistics 

such as age and sex and any key differences between the study 



64 

 

groups]. There was a statistically significant association between 

[insert the predictor and outcome variables and report the key 

statistics with P values and appropriate confidence intervals] after 

adjusting for [list other variables]. Conclusion: Example: The 
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Abstract Example (Hypothesis driven patient-oriented research)- 

Comparative Effectiveness of Maxillomandibular Advancement 

and Uvulopalatopharyngoplasty for the Treatment of Moderate to 

Severe Obstructive Sleep Apnea Scott B. Boyd, DDS, PhD, 

Arthur S. Walters, MD, Yanna Song, MS, Lily Wang, PhD 

Purpose To directly compare the clinical effectiveness of 

maxillomandibular advancement (MMA) and 

uvulopalatopharyngoplasty (UPPP)—performed alone and in 

combination—for the treatment of moderate to severe obstructive 

sleep apnea (OSA). Patients and Methods The investigators 

designed and implemented a retrospective cohort study 

composed of patients with moderate to severe OSA (baseline AHI 

>15). The predictor variable was operative treatment and included 

MMA, UPPP, and UPPP followed by MMA (UPPP/MMA). The 

primary outcome variable was the apnea-hypopnea index (AHI) 

measured preoperatively and 3 months to 6 months 

postoperatively. Other variables were grouped into the following 

categories: demographic, respiratory, and sleep parameters. 

Descriptive and bivariate statistics were computed. Results The 

sample was composed of 106 patients grouped as follows: MMA 

(n = 37), UPPP (n = 34), and UPPP/MMA (n = 35) for treatment of 

OSA. There were no significant differences between the 3 groups 

for the study variables at baseline, except for AHI. Surgical 

treatment resulted in a significant decrease in AHI in each group: 

MMA (baseline AHI, 56.3 ± 22.6 vs AHI after MMA, 11.4 ± 9.8; P 

< .0001), UPPP/MMA (baseline AHI, 55.7 ± 49.2 vs AHI after 

UPPP/MMA, 11.6 ± 10.7; P < .0001), and UPPP (baseline AHI, 

41.8 ± 28.0 vs AHI after UPPP, 30.1 ± 27.5; P = .0057). After 

adjusting for differences in baseline AHI, the estimated mean 
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change in AHI was significantly larger for MMA compared with 

UPPP (MMA AHI, -40.5 vs UPPP AHI, -19.4; P = < .0001). 

UPPP/MMA was no more effective than MMA (P = .684). 

Conclusion The results of this study suggest that MMA should be 

the surgical treatment option of choice for most patients with 

moderate to severe OSA who are unable to adequately adhere to 
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capture the attention of a wide readership. Graphical abstracts 
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should be readable at a size of 5 × 13 cm using a regular screen 

resolution of 96 dpi. Preferred file types: TIFF, EPS, PDF or MS 

Office files. You can view Example Graphical Abstracts on our 
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Services to ensure the best presentation of their images and in 

accordance with all technical requirements. Acknowledgments. 
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= minimum of 1,000 dpi; halftone artwork 

(photographic/continuous tone) = minimum of 300 dpi; 

combination artwork (line/tone) = minimum of 500 dpi; 

recommended dimensional size is a minimum of 5 x 7 inches. 

PowerPoint or other presentation software are not of sufficient 

quality for publication. Authors may contact Elsevier for more 

information or should download a copy of the Specifications for 

Supplying Digital Artwork from https://www.elsevier.com/artwork. 
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This provides detailed information on file formats, artwork 

guidelines, and color. Legends. All figures require a legend. For 

photomicrographs, magnification and stain must be specified. 

Please use arrows or some other indicator to point out the key 

findings in the figures. A list of figure legends must appear after 

the References and Tables, in Microsoft Word. Tables. Each 

table in the manuscript should stand alone and be interpreted 

without referencing the text of the manuscript. As such, tables 

must be logically organized and supplement the article. Where 

possible, consider summarizing the information as text in the 

manuscript rather than using a table. Tables should include 

descriptive titles. Tables must be numbered consecutively and 

cited in the text in order. Title and footnotes must be on the same 

page with the table. Use of footnotes is encouraged to explain 

abbreviations and symbols used in the table. Do not draw vertical 

rules in tables. Tables must follow the references in the 

manuscript document and be in Microsoft Word. References. 
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