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RESUMO 

 

A exodontia do terceiro molar inferior é um dos procedimentos cirúrgicos mais 

corriqueiros realizados na rotina clínica. Concentrados plaquetários são utilizados em alvéolos 

de terceiros molares inferiores na tentativa de melhorar o processo de cura e diminuir os 

riscos de complicações pós-operatória, como dor, inchaço e casos de osteíte alveolar após a 

realização da cirurgia. Desta forma, o objetivo deste estudo foi revisar a literatura dos últimos 

5 anos a respeito da utilização do PRF em alvéolos de terceiros molares inferiores impactados, 

e relatar um caso de utilização da fibrina rica em plaquetas associada ao osso bovino 

liofilizado após exodontia de terceiro molar inferior impactado. Foi utilizada a base de dados 

Pubmed para busca dos artigos. É possível inferir que a utilização de um xenoenxerto bovino 

combinado com PRF para realizar procedimentos de preservação de crista alveolar, pareceu 

limitar a reabsorção óssea após três meses do procedimento cirúrgico de extração de terceiro 

molar inferior impactado. Bem como o uso do PRF aparentou reduzir a dor pós-operatória e o 

edema, além de não ter ocorrido incidência de osteíte alveolar, porém, requer equipamentos 

especiais e cursos específicos para realização de obtenção do material, se tornando uma 

técnica com o custo não tão acessível. 
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ABSTRACT 

 

Inferior third molar extraction is one of the most common surgical procedures 

performed in the clinical routine. Dentists use platelet concentrates in inferior alveolar third 

molars in an attempt to improve the healing process and reduce the risk of postoperative 

complications such as pain, swelling, and cases of alveolar osteitis after surgery. Thus, this 

study aimed to review the literature of the last five years regarding the use of platelet-rich 

fibrin (PRF) in impacted inferior alveolar third molars. Moreover, it aimed to report a case of 

the use of PRF associated with the lyophilized bovine bone after extraction. The Pubmed 

database was used to search the articles. It can be inferred that the use of a bovine xenograft 

combined with PRF to perform alveolar crest preservation procedures seemed to limit bone 

resorption after three months of the impacted inferior third molar surgical procedure. As well 

as the use of PRF seemed to reduce postoperative pain and edema, in addition to no incidence 

of alveolar osteitis, however, it requires special equipment and specific courses to obtain the 

material, becoming a technique with not so affordable cost. 

 

Key words: Platelet-rich fibrin. Xenogen graft. Third molar. 

 

                                                             
1 Acadêmica do curso de Odontologia, 10ª fase, Disciplina de TCC II, do Centro Universitário UNIFACVEST. 
2
 Professor Dr. em Dentística Restauradora. 

 



5 
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L-PRF – Plasma rico em plaquetas e leucócitos 

RANKL - Ligante do receptor ativador do fator nuclear kappa B 

PPAR-γ - Receptores ativados por proliferadores de peroxissoma gama 

RUNX2 - Fator de transcrição 2 relacionado à runt ou Subunidade alfa-1 do fator de ligação 

ao núcleo 

PRP - Plasma rico em plaquetas 

CaCl2 – Cloreto de cálcio 

Rpm – Rotação por minuto 

TGF-beta - Fator de transformação do crescimento beta 

VEGF - Fator de crescimento derivado de plaquetas 
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RCF - Reduzindo a força de centrifugação 

A-PRF – Plasma rico em plaquetas e sólido avançado 

A-PRF+ - Plasma rico em plaquetas avançado plus 

i-PRF – Plasma rico em plaquetas injetável 

PRF Lysate – Lisado de fibrina rico em plaquetas 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A exodontia do terceiro molar inferior é um dos procedimentos cirúrgicos mais 

corriqueiros realizados na rotina clínica (SUSARLA, DODSON, 2004). Por eles serem os 

últimos dentes a erupcionar, possuem uma prevalência de impactação de 33 a 58,7% 

(KUMAR et al., 2013). Terceiros molares com impactação parcial ou completa estão 

associados a diversas complicações como pericoronarite, dor regional, abscessos 

odontogênicos, cistos, tumores, cárie distal no segundo molar e trismo (FERNANDES et al., 

2009). 

Em episódios que os dentes se encontram profundamente impactados e recobertos 

abundantemente por tecido ósseo, o procedimento se torna muito mais complexo, aumentando 

a manipulação dos tecidos, o tempo cirúrgico e consequentemente causando maior 

desconforto pós-operatório (SUSARLA, DODSON, 2004). As possíveis complicações pós-

operatórias compreendem dor, inchaço, osteíte alveolar, hemorragia, trismo e lesão nervosa, 

afetando a cicatrização e o convívio social do paciente (NAGESHWAR, 2002; ARAVENA et 

al., 2014). Sendo assim, os cirurgiões além de executarem uma técnica cirúrgica bem 

planejada e cuidadosa, sempre devem aperfeiçoar suas técnicas cirúrgicas, a fim de minimizar 

a resposta inflamatória e as complicações pós-operatórias (MORASCHINI et al., 2016). 

O plasma rico em fibrina (PRF) é uma das inovações cirúrgicas com este intuito. 

Desenvolvida por Choukroun et al.  na França, este material é um concentrado de fatores de 

crescimento de segunda geração, produzido através da centrifugação sanguínea periférica e 

possui inúmeras aplicações clínicas. Além disso, induz a formação e o fracionamento 

fisiológico do coágulo sem a necessidade de adição de anticoagulantes, desta forma, ele é 

totalmente autólogo (CHOUKROUN et al., 2001). 

Utilizando tubos específicos (superfície em vidro), é iniciada durante a centrifugação a 

cascata de coagulação e as plaquetas são ativadas. O resultado é uma estrutura de fibrina que 

contém plaquetas, leucócitos e proteínas plasmáticas, bem como a matriz resultante do 

coágulo de PRF serve como um reservatório de fatores de crescimento (FUJIOKA-

KOBAYASHI et al., 2017). Desta forma, a utilização de concentrados de plaquetas estimula 

uma melhor cicatrização através de uma lenta liberação de fatores de crescimento e citocinas, 

derivadas das plaquetas sanguíneas e leucócitos (DOHAN et al., 2006; KOBAYASHI et al., 

2016). 

Na literatura, foram propostos vários tipos de procedimentos empregando o PRF como 

adjuvante cirúrgico. Estas incluem aplicações no tratamento de defeitos ósseos periodontais 



9 

(LEI et al., 2019), levantamento de seio maxilar (ALI et al., 2015), cirurgia de implante 

dentário (ALHUSSAINI, 2019), e cirurgia de extração de terceiros molares (DAUGELA et 

al., 2018). Em relação específica com a exodontia de terceiros molares inferiores, alguns 

estudos relataram diminuição da dor, inchaço e casos de osteíte alveolar após a realização da 

cirurgia (AL-HAMED, TAWFIK E ABDELFADIL, 2017; ESHGHPOUR et al., 2017; 

CANELLAS, RITO e MEDEIROS., 2017).  

Assim, o objetivo deste estudo foi revisar a literatura dos últimos 5 anos a respeito da 

utilização do PRF em alvéolos de terceiros molares inferiores impactados, e relatar um caso 

de utilização da fibrina rica em plaquetas associada ao osso bovino liofilizado após exodontia 

de terceiro molar inferior impactado. 

3 METODOLOGIA 

 

Este trabalho consistiu em um relato de caso de um procedimento cirúrgico de 

exodontia de terceiro molar inferior (elemento 38) impactado, mesioangulado e anquilosado 

seguido de inserção no alvéolo de enxerto ósseo xenógeno, de origem bovina juntamente com 

o concentrado plaquetário plasma rico em fibrina (PRF). Foi realizada uma revisão de 

literatura dos últimos 5 anos (2015 - 2019) acerca do assunto da utilização do PRF em 

alvéolos após cirurgia de extração de terceiros molares inferiores impactados. Utilizou-se a 

base de dados Pubmed, e os termos de buscas utilizados foram “platelet rich plasma”, “PRF”, 

“bone graft”, “third molar”, “impacted tooth”, “alveolus preservation”, e através do operador 

boleano AND associou-se na busca “bone graft” e “platelet rich plasma”, “PRF” e 

“xenograft”. Inicialmente foram lidos os resumos dos estudos que pareciam se relacionar ao 

tema e em seguida foi analisados a íntegra dos trabalhos selecionados para a revisão. Foram 

excluídos estudos que não fossem na língua inglesa, que o enxerto ósseo utilizado não fosse 

xenoenxerto de origem bovina, que estivesse associado a implantes dentários ou que não 

estivesse relacionado a exodontia. 

4 REVISÃO DA LITERATURA 

 

4.1 CIRURGIA ORAL 

 

A extração dentária é um dos procedimentos mais corriqueiros em consultórios 

odontológicos e cirurgia buco-maxilo-facial (BUI, SELDIN e DODSON, 2003). Os dentes em 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352003516300089#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352003516300089#!
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geral são extraídos por uma série de razões, como cáries, necrose pulpar, doença periodontal, 

indicações ortodônticas, mal posicionamento dentário, fraturas, dentes impactados, 

supranumerários, associados à lesões patológicas, radioterapia, quando envolvidos em fraturas 

dos maxilares e por questões financeiras (HUPP, ELLIS e TUCKER, 2009).  

Os terceiros molares são os últimos dentes a erupcionarem no arco, geralmente 

erupcionam na cavidade oral entre 18 e 24 anos (ELSEY, ROCK, 2000), e juntamente com o 

canino superior e pré-molar inferior, são os elementos mais associados a impactação dental. 

Esta é definida por um elemento total ou parcialmente não irrompido na arcada dentária 

dentro do tempo esperado, ou seja, nem todo dente não erupcionado está impactado, este pode 

estar apenas incluso, mas para isso é necessário obter conhecimento a respeito da cronologia 

normal de erupção dentária (MILORO et al., 2011) A etiologia da impactação dental está 

relacionada a dentes adjacentes, recobrimento por osso denso, excesso de tecido mole, ou uma 

alteração genética que impede a erupção (HUPP, ELLIS e TUCKER, 2009). Em revisão 

sistemática e meta-análise recente, foi demonstrado que a taxa mundial de impactação de 

terceiros molares é de 24,40%, mais provável na mandíbula (57,58%) que na maxila, e a 

angulação mais comum é a mesioangular (Figura 1), bem como não foi detectado diferenças 

nas chances de impactação entre sexos (CARTER, WORTHINGTON, 2016). 

Pell e Gregory, em 1933 introduziram uma classificação para terceiros molares 

impactados em que é muito utilizada, levando em consideração uma combinação de duas 

relações. A primeira relação seria dos terceiros molares com o ramo da mandíbula e segundo 

molar, podendo ser classe I (em que há espaço suficiente para acomodar o diâmetro 

mésiodistal da coroa do terceiro molar), classe II (o espaço entre o ramo e a distal do segundo 

molar é menor que o diâmetro mesiodistal do terceiro molar), ou classe III (toda ou grande 

parte do terceiro molar inferior está localizado dentro do ramo da mandíbula). A segunda 

relação considera a profundidade relativa dos terceiros molares no tecido ósseo, pertencendo a 

posição A (a porção mais alta do elemento dental esta nivelada ou acima da linha oclusal), 

posição B (a porção mais alta do dente está abaixo do plano oclusal e mais acima da linha 

cervical do segundo molar), ou posição C (em que a parte mais alta dos dentes está abaixo da 

linha cervical do segundo molar). 
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Fonte: McCoy, 2012. 

Figura 1 - Classificação dos terceiros molares impactados com base na localização clínica. 

 

Em episódios em que os dentes se encontram profundamente impactados e recobertos 

abundantemente por tecido ósseo, o procedimento se torna muito mais complexo, aumentando 

a manipulação dos tecidos, o tempo cirúrgico e consequentemente causando maior 

desconforto pós-operatório (SUSARLA, DODSON, 2004). As possíveis complicações pós-

operatórias compreendem dor, inchaço, osteíte alveolar, hemorragia, trismo e lesão nervosa, 

afetando a cicatrização e o convívio social do paciente (NAGESHWAR, 2002; ARAVENA et 

al., 2014). Referente a lesão nervosa do nervo trigêmeo, ela pode ser causada por cirurgia 

dentoalveolar, instalação de implantes dentais, terapia endodôntica, cirurgia ortognática, 

remoção de tumores e até mesmo injeções de anestésico local. Os nervos mais acometidos em 

cirurgia oral são o nervo lingual e o nervo alveolar inferior. Estas lesões interferem a 

percepção sensitiva adequada devido a redução ou perda da sensibilidade ou sensações 

dolorosas (BAGHERI, BELL e KHAN, 2013). 

Embora é conhecido o trajeto anatômico que o nervo alveolar inferior percorre, se 

ramificando a partir do nervo mandibular no espaço pterigomandibular, realizando um 

percurso na direção anterior, tendo seu curso intraósseo a partir do forame mandibular no 

ramo mandibular medial até o forame mentoniano no corpo mandibular lateralmente, a 

posição do mesmo possui grande variabilidade.  As estimativas na literatura indicam que a 

taxa de lesão permanente ao nervo alveolar inferior pela cirurgia de terceiro molar varia entre 

0,1 – 1%. Entretanto a recuperação do nervo é influenciada pelo envelhecimento, diminuindo 

a capacidade regenerativa, e de fatores neuropsicológicos (BAGHERI, BELL e KHAN, 

2013). 

A classificação das lesões nervosas habitualmente utilizada foi desenvolvida por 

Seddon em 1943, dividindo as lesões nervosas em neurapraxia (dano nervoso comparado a 
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uma concussão, nem o nervo nem a bainha não rompidos, desta forma, havendo uma 

interrupção temporária da condução do estímulo nervoso, ocorrendo uma recuperação 

completa normalmente em 4 semanas); axonotmese (caracterizada pelo rompimento do 

axônio, entretanto ocorre a preservação da bainha de mielina, há perda prolongada da 

sensibilidade, e a recuperação não se inicia antes de 5 semanas, podendo levar vários meses e 

ainda não ser completa); e neurotmese (ruptura total do nervo, devido a perda de continuidade 

anatômica, ou ainda devido a alongamento, isquemia ou exposição do nervo à substância 

tóxica) (BAGHERI, BELL e KHAN, 2013). 

Apesar da remoção de terceiros molares impactados assintomáticos ser um tema 

controverso, através da obtenção de dados clínicos fundamentados em evidências de 

investigações prospectivas, foi demonstrado que um terceiro molar assintomático não reflete 

em ausência de doença (STEED, 2014). A remoção de dentes impactados se torna mais 

complexa com o avanço da idade, pois as propriedades dos ossos mudam ao longo da vida, a 

remodelação óssea é mantida em equilíbrio para resistir a fraturas e otimizar o peso do 

esqueleto. Estudos evidenciam que os níveis de RANKL e PPAR-γ foram relacionados com a 

idade, e mostram uma tendência de redução de osteoblastos, RUNX2 e proliferação estromal 

com o aumento da idade (BOSKEY, COLEMAN, 2010; ZHOU et al., 2008), indicando que a 

diferenciação celular e a proliferação no osso humano dependem da idade, contribuindo para 

a diferença na qualidade do tecido ósseo entre indivíduos jovens e idosos (BOSKEY, 

COLEMAN, 2010). Além da presença de doenças sistêmicas comprometedoras, a existência 

do fato de pacientes mais jovens tolerarem melhor o procedimento e possuírem uma 

recuperação mais rápida (HUPP, ELLIS e TUCKER, 2009).  

Em revisão sistemática, cujo objetivo era descobrir qual o risco de extração futura de 

terceiros molares, que na época eram assintomáticos e foram retidos, foi evidenciado que o 

risco cumulativo de extração de terceiros molares assintomáticos em adultos jovens é 

suficientemente alto, bem como os motivos das extrações foram cárie, doença periodontal e 

outras condições inflamatórias (BOULOUX et al., 2015). 

A extração de dentes impactados está indicada para prevenção de doenças periodontais 

e lesões cariosas, como demonstrado em estudo de 409 jovens adultos, em que 38% possuíam 

pelo menos um terceiro molar com evidência de cárie e 72% dos indivíduos com todos os 

terceiros molares no plano oclusal tinham ao menos um terceiro molar com patologia 

periodontal (GARAAS et al., 2011). Bem como, são nos terceiros molares que são 

encontradas em primeiro lugar bactérias patogênicas associadas ao desenvolvimento de 

doença periodontal, ademais que estes podem servir de reservatório para as mesmas 
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(MANSFIELD et al., 2012). Além de quando o terceiro molar estiver angulado, pode 

predispor o segundo molar a desenvolver cárie na sua superfície distal, com prevalência de até 

12,6% (POLAT et al., 2008).  

Também está indicada a remoção de elementos impactados para prevenir 

pericoronarite, reabsorção radicular, presença de dentes impactados sob próteses dentárias, a 

qual pode levar a uma irritação e consequente exposição do dente a cavidade oral e 

consequente infecção (STEED, 2014). Ademais, cistos e tumores odontogênicos associados a 

terceiros molares impactados possuem incidência de 3,10%, e também fazem parte das 

indicações (GUVEN, KESKIN e AKAL, 2000). Dores sem origem aparente podem ser 

oriundas de um dente não erupcionado e sua remoção pode resolver a dor do paciente, desta 

forma constitui juntamente com recomendação ortodôntica, indicação para remoção de 

terceiros molares impactados (HUPP, ELLIS e TUCKER, 2009).  

A prevenção de fraturas mandibulares (Figura 2) também faz parte das indicações de 

extração destes dentes, de forma que a mandíbula é o osso mais passível a trauma da face, 

devido a sua projeção no esqueleto facial, com uma frequência estimada em 11,5 casos por 

100.000 sujeitos por ano (INAOKA, 2009). Desta forma, a presença de terceiros molares 

impactados propicia um enfraquecimento do ângulo mandibular, causado pela menor 

quantidade de osso presente nesta região (REITZIK, 1978), à vista disso, sua presença pode 

dobrar as chances de fratura do ângulo mandibular (BEZERRA et al., 2011). Especialmente 

em atletas, recomenda-se a extração de terceiros molares para diminuir as possibilidades de 

fratura angular (MEISAMI et al., 2002). Quando terceiros molares comprometem a redução 

da fratura óssea, a remoção do elemento está indicada, podendo movimentar os segmentos, 

causar lesões nervosas e cicatrização inadequada causada pelo contato ósseo reduzido entre os 

segmentos (RAHIMI-NEDJAT, SAGHEB, JACOBS, 2016).  

Entretanto, a preocupação com a fratura mandibular também se estende no trans e pós-

operatório de extração de terceiros molares inferiores impactados, pois é a mais grave 

complicação que ocorre durante a cirurgia, mas, é rara, com incidência de 0,0034 a 0,0075%. 

Já a incidência de fratura tardia, ou seja, no pós-operatório é menor que 0,005% (CUTILI et 

al., 2013). Em revisão e análise sistemática de 124 casos, foi demonstrado que fraturas e 

pericoronarites ocorrem com maior frequência em dentes nas posições II/III e B/C, com 

impactação óssea completa e com alterações ósseas locais, e as fraturas tardias ocorrem 

comumente entre a segunda e quarta semana de pós-operatório, sendo esta associada à 

osteotomia excessiva e/ou alterações locais (PIRES et al., 2017).  
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Fonte: McCoy, 2012. 

Figura 2 - Fratura angular da mandíbula. Observe sua proximidade com o dente do terceiro molar impactado (ponta 

de seta). 

 

4.2 CICATRIZAÇÃO ALVEOLAR 

 

Apesar disso, a extração dentária é incialmente percebida como puramente uma perda 

dentária, entretanto, ela está diretamente associada a mudanças fisiológicas consistentes no 

processo alveolar (BUI, SELDIN e DODSON, 2003). Quando há a remoção de um dente, o 

alvéolo vazio é formado por osso cortical, chamada radiograficamente de lâmina dura, 

ligamento periodontal rompido e a margem de epitélio oral (HUPP, ELLIS e TUCKER, 

2009). A sequência de eventos que ocorrem após a remoção de um elemento dental foi 

descrita e dividida em três fases: inflamatória, proliferativa e de remodelação. Imediatamente 

a extração dentária, ocorre uma hemorragia e o alvéolo se enche de sangue, e dá início à 

primeira fase de cicatrização. Este coágulo sanguíneo formado obstrui os vasos rompidos 

existentes no alvéolo, provocando hemostasia e provocando o selamento do alvéolo do meio 

oral. Após 2 a 3 dias, há migração de células inflamatórias para que haja uma “limpeza” antes 

da formação de um novo tecido. Então é formado o tecido de granulação, o qual é composto 

por células inflamatórias, brotos vasculares e fibroblastos imaturos, este sendo substituído 

gradualmente por um tecido conjuntivo provisório (ARAÚJO et al., 2015). 

A fase proliferativa é caracterizada por uma rápida e intensa formação dos tecidos, 

envolvendo a fibroplasia e deposição de matriz provisória. Posteriormente, são formadas 

projeções ósseas ao redor dos vasos sanguíneos, e se forma o tecido ósseo primário, o qual 

pode ser identificado no alvéolo após 2 semanas do procedimento cirúrgico, permanece por 

várias semanas no alvéolo, sendo um tecido provisório sem capacidade de carga, necessitando 

ser substituído (ARAÚJO et al., 2015). A terceira e última fase é chamada de modelagem e 

remodelação óssea, em que respectivamente, seria uma mudança na forma e arquitetura óssea, 

ou seja, substituição do tecido por osso lamelar ou medular; e alteração, entretanto sem 
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modificação da forma e arquitetura, isto é, reabsorção da cortical óssea da crista e das paredes 

alveolares, resultando a alterações nas dimensões da crista alveolar (ARAÚJO et al., 2015; 

HUPP, ELLIS e TUCKER, 2009). Desta forma, a remodelação total para osso lamelar e 

medula óssea pode demorar meses ou anos (LINDHE et al., 2012). 

 

4.3 PRESERVAÇÃO DO ALVÉOLO / ENXERTO ÓSSEO 

 

A extração de um elemento dental é um procedimento traumático, e durante o trans-

operatório, os tecidos moles são rompidos e o feixe vasculonervoso é destruído ou injuriado 

(CARDAROPOLI, ARAÚJO e LINDHE, 2003). Em seguida do procedimento de exodontia, 

o osso alveolar é reabsorvido progressivamente, já que é uma estrutura dependente da 

presença de dente. Desta forma, a redução da crista pós-extração dentária está associada a 

vários fatores, como trauma cirúrgico, estímulo funcional insuficiente nas paredes ósseas, 

ausência do feixe vasculonervoso e genética. Sendo assim, foi proposta a utilização de 

diferentes materiais de enxertia óssea e barreiras mecânicas, de forma a prevenir a reabsorção 

da crista alveolar (ARAÚJO et al., 2015). 

Existem diferentes tipos de enxertos ósseos disponíveis, divididos em autoenxerto, 

aloenxerto, xenoenxertos e aloplástico. Quando o tecido ósseo é derivado do próprio 

indivíduo, é chamado de autoenxerto, o qual acelera a neoformação óssea, mas possui 

morbidade de outro sítio doador e tendência à reabsorção relacionada à técnica de colheita 

(MIRON et al., 2011). Aloenxerto é quando o osso é derivado da mesma espécie, entretanto, 

de outro indivíduo, incluindo fresco congelado, liofilizado, liofilizado desmineralizado e 

desproteinizado. Este tipo de enxerto é considerado um material osteocondutor, bem como 

transmissão de doenças no passado já foi relatada (BOYAN et al., 2006). Já o xenoenxerto, 

também possui origem biológica, mas de outras espécies, como animais (bovina, suína e 

equina), corais ou algas. As formas de apresentação são dependentes do método de 

preparação, além de todas suas proteínas serem removidas, o tornando um material 

unicamente osteocondutor (JENSEN et al., 2006). Sabe-se que as partículas de xenoenxertos 

são reabsorvidas lentamente, permanecendo incorporadas ao osso recém-formado após 11 

anos (MORDENFELD et al., 2010). Os enxertos aloplásticos são materiais de origem 

sintética, como fosfato de cálcio, cerâmicas vítreas e polímeros. O maior desafio é reproduzir 

as características da superfície dos materiais biológicos (JENSEN et al., 2006). 
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A utilização de enxertos para preservação de alvéolos é superior que apenas a 

cicatrização natural, sendo que o osso liofilizado juntamente com a membrana reduz a altura 

óssea de remodelação, enquanto que a medula óssea autóloga se mostrou mais previsível 

quando a remodelação da largura foi considerada (IOCCA et al., 2017). Avila-Ortiz e 

colaboradores (2014), em revisão sistemática e meta-análise, concluíram que a preservação da 

crista alveolar com enxerto pode ser uma terapia eficaz para prevenir a perda óssea fisiológica 

tanto horizontal quanto vertical, bem como a utilização de xenoenxerto ou aloenxerto e uma 

membrana pode contribuir para melhorar os resultados, entretanto, um certo grau de perda de 

volume da crista deve ser esperado, devido à influências locais e sistêmicas que ainda não 

estão completamente compreendidas.  

Resultado semelhante foi obtido através de um ensaio clínico randomizado único-

cego, o qual concluiu que o enxerto ósseo bovino composto possui eficácia limitada, pois 

houve diferença estatística significante considerando a redução de dimensões do alvéolo, 

contudo, ele não impediu a remodelação (JÚNIOR et al., 2018). A densidade óssea também é 

significativamente maior para alvéolos com enxerto bovino comparado a alvéolos apenas com 

coágulo (JÚNIOR et al., 2018). Em revisão sistemática, ao analisar enxertos em alvéolos sem 

retalho após 12 semanas, xenoenxerto e aloenxerto resultaram em menor perda de dimensões 

do alvéolo em comparação à aloplásticos e alvéolos sem enxerto (JAMBLEJAR et al., 2015). 

Ademais, estudos não comparativos demonstram que a utilização de enxerto Bio-oss puro ou 

misturado com partículas de enxerto do tipo autólogo, facilita a formação óssea e aumenta o 

ganho em largura do processo alveolar (ALUDDEN et al., 2017).  

 

4.4 FIBRINA RICA EM PLAQUETAS - PRF 

 

Em meio a inúmeras tentativas realizadas no campo da regeneração tecidual em busca 

da previsibilidade do reparo e regeneração ou restauração dos tecidos danificados e injuriados, 

foram introduzidos há quase 20 anos, os concentrados plaquetários coletados do sangue, 

desenvolvido para ser fonte de fatores de crescimento através das proteínas sanguíneas, 

possuindo capacidade de sustentar a angiogênese e a invaginação tecidual (UPPUTURI et al., 

2015). A terapêutica com concentrado plaquetário foi desenvolvida para apressar 

naturalmente a capacidade regenerativa das plaquetas presentes no sangue (DOHAN et al., 

2010). 
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As primeiras tentativas da utilização destes concentrados foram derivadas do fato que 

doses suprafisiológicas destes poderiam ser obtidas através das plaquetas, e assim 

promovendo cicatrização da ferida no trans e pós-operatório (FIJNHEER et al., 1990). Desta 

forma, se estabeleceu o plasma rico em plaquetas (PRP), fator de crescimento de primeira 

geração, introduzido em 1990 na odontologia por Whitman e Marx, o qual tinha como 

finalidade separar a maior quantidade de plaquetas e fatores de crescimento. O PRP possui 

mais de 95% de plaquetas em sua composição, e o seu protocolo de obtenção varia de 30 

minutos à mais de 1 hora, tornando a técnica demorada e necessitando de adição de 

anticoagulantes de forma a impedir a coagulação sanguínea, a exemplo a trombina bovina ou 

CaCl2, ambos inibidores da cicatrização tecidual (WHITMAN, BERRY e GREEN, 1997; 

MARX, 2004). Além disso, pelo fato do PRP ser líquido ele necessitava ser combinado com 

outros biomaterias (KOBAYASHI et al., 2016).  

Devido ao conjunto de limitações do PRP, Choukroun em 2000, na França, 

desenvolveu a segunda geração de concentrado plaquetário, sem uso de anticoagulantes e com 

menos tempo de preparação, e foi chamado de fibrina rica em plaquetas (PRF) 

(CHOUKROUN et al., 2001). O protocolo desenvolvido para obtenção do mesmo se baseava 

em uma centrifugação simples, de 1 ciclo de 12 minutos a 2.700 rpm, objetivando isolar as 

fases entre as hemácias e o líquido claro contendo leucócitos e plasma. Entretanto, como não 

foi feito uso de anticoagulantes, a técnica resultou em um arcabouço de fibrina tridimensional 

denominada de PRF (CHOUKROUN et al., 2006; DOHAN et al., 2006). Nesse 

procedimento, foram aprisionadas dentro da matriz tridimensional de fibrina grande parte das 

células presentes no sangue, incluindo plaquetas, leucócitos, macrófagos, granulócitos e 

neutrófilos, juntamente com os fatores de crescimento (DOHAN et al., 2010). 

A fibrina é uma forma ativa do fibrinogênio, desempenhando papel fundamental na 

agregação plaquetária durante a hemostasia, e em combinação com células e fatores de 

crescimento age em sinergia para dar um aumento rápido e potente na regeneração tecidual, 

mantendo uma liberação lenta e gradual de fatores de crescimento ao longo do tempo 

(CHASE, NEWBY, 2010; DOHAN et al., 2006). Os fatores de crescimento encontrados no 

PRF, mais tarde renomeado para PRF com leucócitos ou L-PRF pelo conteúdo adicional de 

leucócitos, incluem o TGF-beta, responsável por vários tipos de células presentes na cavidade 

oral; PDGF, controlador da migração, proliferação e sobrevida de células mesenquimais; 

VEGF, responsável pela angiogênese e fluxo sanguíneo futuro; fator de crescimento 

epidermal e fator de crescimento semelhante à insulina, ambos controlam a proliferação e 
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diferenciação celular (DOHAN et al., 2010; BORDER, NOBLE, 1994; SHAMLOO, XU e 

HEILSHORN, 2012). 

Objetivando melhorar as matrizes de PRF com um número maior de células 

inflamatórias e plaquetas, foi desenvolvido o conceito de centrifugação em baixa velocidade 

(LSCC) reduzindo a força de centrifugação (RCF) (GHANAATI et al., 2014). Para o preparo 

do PRF sólido segundo protocolo estabelecido por Choukroun, é indicado utilizar tubos de 

vidro na coleta do sangue, pois a superfície do tubo facilita a ativação da cascata de 

coagulação no processo sólido de fibrina. Ademais, a RCF necessária para obtenção do 

mesmo é de 708g, exibindo uma rede de fibrina densa com espaço mínimo interfibroso 

(CHOUKROUN et al., 2001). 

A modificação do protocolo por meio da redução da RCF para 208g resultou no PRF 

sólido avançado (A-PRF), revelando uma estrutura de fibrina mais porosa com maior espaço 

interfibroso, de forma a facilitar a penetração celular, e distribuição uniforme de células, 

especialmente plaquetas no coágulo quando comparado ao PRF (GHANAATI et al., 2014). 

Desta forma, voltando a atenção para o tempo de centrifugação, com uma pequena diminuição 

no período de centrifugação, mas mantendo o RCF dentro dos 208g, foi desenvolvido o PRF 

avançado plus (A-PRF+), com potencial de liberação significativamente maior de fatores de 

crescimento ao longo de 10 dias, especialmente o VEGF, comparado ao PRF e A-PRF, 

destacando o potencial regenerativo otimizado do A-PRF+ (MIRON, CHOUKROUN, 2018).  

Em estudo de análise comparativa entre fatores de crescimento (PRP, PRF e A-PRF) 

através da incubação das amostras em agitador de placa e a avaliação utilizando o ELISA, o 

A-PRF foi o concentrado plaquetário que liberou uma quantidade maior de fatores de 

crescimento total, enquanto o PRF exibiu uma liberação contínua e constante no período de 

10 dias, e o PRP dentre 15 e 60 minutos (KOBAYASHI et al., 2016). 

Com a necessidade em ambientes clínicos de um sistema biológico fluído, conforme o 

conceito de LSCC, a redução da RCF para 60g e a utilização de tubos plásticos, que em 

contraste com os de vidro, a superfície plástica não ativa a cascata de coagulação durante a 

centrifugação, possibilitando a introdução da matriz de PRF injetável (i-PRF) sem adicionar 

anticoagulantes. Com a centrifugação, o sangue é separado numa fase inferior vermelha e 

superior amarelo-laranja, consistindo no i-PRF, sendo coletada com uma seringa por 

aspiração controlada, mantendo sua fluidez de 10 a 15 minutos após a centrifugação. Desta 

forma, biomateriais como substitutos ósseos podem ser com facilidade combinados com i-

PRF, de forma a possibilitar que os componentes regenerativos do concentrado do próprio 

paciente acelerem o processo de regeneração (CHOUKROUN, GHANAATI, 2018). Em um 
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estudo clínico em 2015, Ntounis e colaboradores avaliaram aloenxerto isolado ou combinado 

com fatores de crescimento em alvéolos de dentes anteriores ou pré-molares, e inferiram que a 

inclusão de enxerto e fator de crescimento melhora a qualidade óssea, além deste último 

parecer eliminar a formação de osso trabecular fino e diminuir o tempo de cicatrização. 

Aplicações ainda mais recentes de produtos baseados em PRF, é o PRF Lysate e 

Titanium-PRF (T-PRF). O primeiro é obtido através da incubação após o preparo do PRF a 

37° C em uma atmosfera modificada de 5% de CO2 (95% de ar) e o exsudato obtido foi 

chamado de lisado PRF, sendo uma boa fonte de inúmeros fatores de crescimento, entretanto 

não há muitos estudos sobre o mesmo. Já o T-PRF, seu preparo envolve diferentes materiais 

para processamento do sangue durante a obtenção do PRF, sendo utilizado tubos de titânio de 

grau médico e centrifugação de 20 ml de sangue a 2800 rpm por 12 minutos. Foi observado 

em exame que as amostras de T-PRF possuíam uma alta rede organizada com integridade 

contínua em comparação ao L-PRF, bem como a capacidade da rede de fibrina de cobrir uma 

área foi maior no T-PRF em comparação ao L-PRF, além da fibrina preparada ser mais 

espessa (HE et al., 2009). Ustaoglu, Bulut e Gumus (2019), analisaram as características 

precoces da cicatrização de tecidos moles e dimensão factral de cavidades de extrações 

preservadas por L-PRF e T-PRF, e concluíram que ambos aumentam de maneira semelhante a 

epitelização da ferida da ferida e reduzem o desconforto pós-operatório, porém, o T-PRF 

resultou em maior dimensão fractal comparado ao L-PRF e o grupo controle. 

A utilização do PRF como biomaterial para manejo e cicatrização do alvéolo pós-

extração, tornou-se um tópico frequente de pesquisa nos últimos anos. A teoria é aplicar 

citocinas pró-angiogênicas inflamatórias e fatores de crescimento do PRF de modo a 

estimular a cicatrização nos alvéolos. A literatura corrobora que a utilização do PRF diminui 

complicações pós-operatórias, acelera a cicatrização de alvéolos, aumentando o 

preenchimento ósseo e reduzindo a reabsorção alveolar, preservando a crista alveolar 

(ALZAHRANI, MURRIKY e SHAFIK, 2017; ANWANDTER et al., 2016; MIRON et al., 

2017; PAN et al., 2019; SRINIVAS et al., 2018; TEMMERMAN et al., 2016). Ensaios 

clínicos randomizados publicados recentemente sugerem que, alvéolos após extração de 

terceiros molares inferiores impactados tratados com PRF possuem melhor e mais rápida 

cicatrização óssea e dos tecidos moles, e foram verificados que estes mesmos alvéolos 

possuem menores escores de dor pós-operatória, menor incidência de osteíte alveolar e 

inchaço, bem como reossificação e preenchimento mais rápido da cavidade alveolar 

(VARGHESE et al., 2017; REVATHY et al., 2018; OZGUL et al., 2015; DAUGELA et al., 

2018; JEYARAJ, CHAKRANARAYAN, 2018).  
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Enquanto Caymay e Uyanik (2018), em um estudo randomizado de boca dividida 

compararam os efeitos em pós-operatório do L-PRF e A-PRF em termos de dor, inchaço e 

trismo após extração de terceiro molar mandibular impactado, e concluíram que o A-PRF 

reduziu significativamente a dor do pós-operatório, entretanto não houve diferença 

significativa entre inchaço e trismo. Entretanto, outros ensaios sugerem que o PRF não possui 

efeito significativo no inchaço, trismo e na dor pós-operatória em cirurgia de terceiros 

molares inferiores (GULSEN, SENTURK, 2017), além de em avaliação com cintilografia no 

período de 30 e 90 dias, foi evidenciado que o PRF pode não levar a uma melhor cicatrização 

óssea em cavidades de terceiros molares mandibulares impactados (BASLARLI et al., 2015). 

Areewong, Chataramungkorn e Khongkhurthian (2019), em seu estudo clínico 

compararam a taxa de formação óssea entre alvéolos com PRF e grupo controle por meio de 

técnicas de análise histomorfométricas, e constataram que não houve diferença estatística 

significativa entre os grupos, ou seja, o PRF não melhora a formação óssea. Já Zhang et al. 

(2018), também com análise histomorfométrica e tomográfica, inferiram que o PRF é 

vantajoso na preservação de crista alveolar humana com facilidade de uso e manuseio 

simples, e confirmaram a hipóstese que o PRF aumenta a taxa de formação óssea, apesar de 

ele não ter reduzido significativamente a reabsorção óssea alveolar. 

5 RELATO DO CASO 

 

Paciente do sexo masculino, normosistêmico, 49 anos de idade, apresentou-se a clínica 

de Odontologia do Centro Universitário Facvest relatando dor intermitente na região posterior 

da mandíbula do lado esquerdo se difundindo para maxila, além de dor e inchaço na gengiva 

da região de terceiro molar inferior esquerdo. O exame intraoral revelou breve edema na 

região do terceiro molar e restauração no elemento 36. A presença do terceiro molar inferior 

esquerdo foi confirmada através de tomografia computadorizada, além da proximidade ao 

canal mandibular também ter sido observada (Figura 3).  

O elemento 38 encontrava-se incluso, mesioangulado e impactado na distal do 37. O 

mesmo possuía raízes fusionadas em contato íntimo ao canal mandibular, de tamanho 

significativo ocupando boa parte da região de ângulo mandibular. Devido ao paciente ter 

desconforto, possibilidade de reabsorção do elemento 37, formação de cisto e fratura 

mandibular, foi planejada a remoção cirúrgica por caráter preventivo do elemento 38. Através 

do planejamento, foi observado que se faria necessário osteotomia, com significativa perda 

óssea, além de odontosecção, tornando uma opção a realização de enxerto ósseo lifiolizado 
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associado ao uso do PRF para substituição imediata da substância óssea perdida pela 

osteotomia, bem como no preenchimento da lacuna óssea que o elemento dental ocupava.  

 
Figura 3 - Tomografia computadorizada de terceiro molar inferior esquerdo demonstrando sua proximidade com o 

canal mandibular. 

 

Por se tratar de uma cirurgia invasiva, optou-se por utilizar medicamentos pré-

operatórios para fins profiláticos, tanto de processo infeccioso quanto inflamatório. Foi 

prescrito ao paciente fazer uso 1 hora antes do procedimento cirúrgico as seguintes 

medicações: clavulin 875 mg, 2 comprimidos 1 hora antes da cirurgia; metronidazol 250 mg, 

2 comprimidos 1 hora antes do procedimento; nimesulida 100 mg,  1 comprimido 1 hora 

antes; dexametasona 4 mg, 2 comprimidos 1 hora antes do procedimento; dipirona sódica 1 g, 

1 comprimido 1 hora antes; além de ter sido iniciada terapia 3 dias antes da intervenção com 

omeprazol de 40 mg, ingerindo 1 comprimido em jejum para proteção gástrica.   

Foi realizada a coleta de sangue venoso do paciente através de um scalp nº 21, por 

meio do método de coleta a vácuo. Foi retirado 80 mL, sendo distribuídos em 8 tubos de vidro 

com ativador de coágulo (Figura 4), em seguida foi realizada a centrifugação (centrífuga 

Spinplus-5) de 1 ciclo  de 12 minutos a 2.400 rpm (conforme especificação do grupo PRF 

Academy). Após a centrifugação, foi retirado dos tubos o coágulo de fibrina com auxílio de 

uma pinça, distribuindo as mesmas no kit de fibrina (Figura 5). Neste, foi realizada a 

compressão dos coágulos, gerando as membranas de fibrina (Figura 10), com a utilização de 

um frasco associamos o coágulo ao enxerto ósseo. 
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Figura 4 - Coágulo de fibrina rico em plaquetas   Figura 5 - Coágulos de PRF após a centrifugação. 

formado no terço superior dos tubos de vidro  

após centrifugação. 
 

Foi realizada antissepsia intra-oral através de bochecho com 15 ml de digluconato de 

clorexidina 0,12% por 1 minuto, e extra-oral com gaze embebida em digluconato de 

clorexidina 2%. Sob anestesia local com bloqueio do nervo alveolar inferior, lingual e bucal 

esquerdo com 2 tubetes de 1,8 ml de articaína 4% com vasocontritor epinefrina em 

concentração 1:100.000 (DFL) utilizando agulha longa (Unoject), foi realizado um retalho do 

tipo envelope mucoperiostal de espessura total lateralmente ao bordo anterior do ramo 

ascendente da mandíbula com lâmina de bisturi n° 15C (Stainless Steel Surgical Blade), em 

seguida foi realizado seu descolamento (Figura 6) com descolador de molt e freer (Quinelato) 

e ostectomia óssea nas faces oclusal, mesial, e vestibular para exposição do elemento dental 

utilizando um motor de ar comprimido com peça de mão de alta velocidade e baixo torque  

com broca esférica nº 8 (Jet) juntamente com irrigação com soro fisiológico estéril 

(Eurofarma) em seringa luer (Descarpack). 

Após a remoção do tecido ósseo que recobria o elemento dental, foi constatado que o 

mesmo estava anquilosado, desta forma foi realizada odontosecção do mesmo, separando sua 

coroa das raízes para sua remoção com elevadores (Quinelato). Posteriormente à remoção do 

dente (Figura 7), foi removida as espículas ósseas e regularização de bordos com lima óssea 

(Quinelato), e novamente irrigação com soro fisiológico, bem como foi observada a exposição 

do nervo alveolar inferior esquerdo, desta forma foi inserido sob o nervo duas membranas de 

PRF com o auxílio de pinça universal, em seguida foi inserido no alvéolo o enxerto ósseo 

bovino liofilizado (Bio-oss, Geistlich) juntamente com o coágulo de fibrina (Figura 8). Acima 

do enxerto foi inserida novamente uma membrana de PRF (Figura 9), e em seguida a incisão 
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foi fechada por primeira intenção, sendo realizada suturas simples com fio de sutura 4-0 

(Shalon).  

 

               
Figura 6 - Descolamento da incisão. Figura 7 - Alvéolo logo após a extração do elemento 

dental. 

 

                     
Figura 8 - Alvéolo preenchido com enxerto liofilizado.   Figura 9 - Membranas de PRF recobrindo o alvéolo 

preenchido com enxerto particulado. 

 

 
Figura 10 - Membranas de PRF. 
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O procedimento cirúrgico durou em torno de 1 hora e 30 minutos, o paciente recebeu 

no pós-operatório imediato compressas frias para utilizar na região de ângulo mandibular, 

bem como foi repassado as orientações pós-operatórias, tanto oral quanto escrito, tais como 

não realizar movimentos de sucção ou cuspir, alimentação fria, líquida, pastosa e 

hipercalórica nos primeiros 2 a 3 dias, após alimentos podem ser mornos, evitar esforço físico 

e não se expor ao sol por uma semana, não fumar ou ingerir bebida alcoólica, realizar higiene 

oral normalmente, entretanto evitar passar as cerdas da escova sob as suturas, realizar 

bochechos com 15 ml digluconato de clorexidina 0,12%, a cada 12 horas (uma vez pela parte 

da manhã e outra a noite) após a higienização, além de também ter sido entregue ao paciente 

uma escova dental nova, com o objetivo de evitar infecções.  

Anteriormente a cirurgia, o paciente foi orientado que haveria risco de parestesia 

transitória do nervo alveolar inferior, justamente pelo contato da raiz do dente pelo canal 

mandibular. Após o procedimento cirúrgico, o paciente relatou sentir dor leve a moderada 

apenas no primeiro e terceiro dia, houve um pequeno edema da região, também após o efeito 

do anestésico cessar, o paciente relatou estar com lábio “dormente”. Foi prescrito medicações 

pós-operatórias com intuito de evitar dor, inflamação demasiada e possíveis infecções: 

clavulin 875 mg, 1 comprimido a cada 12 horas durante 7 dias; metronidazol 250 mg, 1 

comprimido a cada 8 horas durante 7 dias; nimesulida 100 mg,  1 comprimido a cada 12 horas 

durante 3 dias; dipirona sódica 1 g, 1 comprimido a cada 8 horas durante 3 dias; omeprazol de 

40 mg, ingerindo 1 comprimido em jejum durante 7 dias após a intervenção.  

Em seguida ao paciente relatar dormência no lábio inferior esquerdo, foi prescrito 

ETNA, ingerindo 1 comprimido a cada 8 horas durante 20 dias, porém, o paciente não fez uso 

desta medicação, e relatou que após 2 meses a sensibilidade retornou sem uso da medicação. 

Além de não ter ingerido medicação prescrita para a parestesia transitória, o paciente relatou 

ter retornado a suas atividades antes do indicado. Após 3 meses da intervenção, foi realizado 

um novo exame tomográfico (Figura 11), com o objetivo de avaliarmos a cicatrização óssea, e 

foi observado que a cicatrização está satisfatória, bem como a maturação óssea. Ademais, 

percebe-se também a presença do enxerto ósseo e uma região de hiperdensidade óssea, devido 

ao enxerto.  
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Figura 11 - Tomografia computadorizada da região do terceiro molar inferior esquerdo após 3 meses da intervenção 

cirúrgica. 

 

6 DISCUSSÃO 

 

Concentrados plaquetários são utilizados em alvéolos de terceiros molares inferiores 

na tentativa de melhorar o processo de cura e diminuir os riscos de complicações pós-

operatória (UYANIK, BILGINAYLAR e ETIKAN, 2015). Del Fabro e colaboradores (2017) 

em sua revisão sistemática e meta-análise referente a cavidades preenchidas com 

concentrados plaquetários, inferiram que estes aumentam a densidade óssea e a cicatrização 

de tecidos moles, além da redução de inchaço e trismo. Desta forma, no presente trabalho foi 

apresentado um caso de utilização de plasma rico em fibrina (PRF) associado a xenoenxerto 

bovino em alvéolo pós exodontia de terceiro molar inferior impactado. O procedimento foi 

realizado com o propósito de possibilitar uma cicatrização mais rápida e recuperação cirúrgica 

mais confortável ao paciente, prevenindo assim complicações pós-operatórias.  

Estudos sobre a utilização do PRF, (CANELLAS, RITO e MEDEIROS, 2017; HE et 

al., 2017) avaliaram o efeito do PRF sobre as complicações pós-operatórias após cirurgia de 

terceiro molar inferior, concluíram que o uso de PRF reduz o risco de desenvolver osteíte 

alveolar, entretanto não houve diferença significativa da cicatrização óssea, bem como a 

utilização do PRF é sugerido como um método alternativo para a diminuição de dor intensa e 
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inchaço no pós-operatória. Ademais, ensaios clínicos randomizados evidenciam a melhora da 

regeneração óssea, cicatrização de tecidos moles (VARGHESE et al., 2017; DAUGELA et 

al., 2018; REVATHY et al., 2018; JEYARAJ, CHAKRANARAYAN, 2018), redução de 

inchaço e dor (OZGUL et al., 2015), trismo e osteíte alveolar (AL-HAMED, TAWFIK e 

ABDELFADIL, 2017; DAUGELA et al., 2018) em resposta ao uso do PRF, inclusive a 

redução de osteíte alveolar em pacientes fumantes (UNSAL, ERBASAR, 2018). 

Esses achados estão de acordo com o observado no presente caso, uma vez que o 

paciente relatou dor leve a moderada apenas nos primeiros três dias de pós-operatório, bem 

como edema reduzido ao esperado e sem episódio de osteíte alveolar, entretanto o mesmo 

apresentou trismo, além de parestesia do nervo alveolar inferior esquerdo. Na mesma forma, 

em recente meta-análise que avaliou a eficácia e a segurança do PRF em pacientes durante a 

extração bilateral de terceiros molares inferiores, concluiu que o PRF reduz apenas algumas 

das complicações pós-operatórias, mas não impede todas elas de ocorrerem (XIANG et al., 

2019). 

Entretanto, Al Hamed et al.(2017), em revisão sistemática e meta-análise, o qual 

analisou os efeitos do PRF na cicatrização tecidual e em complicações possíveis após extração 

de terceiros molares inferiores impactados, concluiu que o PRF não possui efeito positivo na 

cicatrização óssea. Da mesma maneira, os estudos de Gülsen e Senturk (2017) e Astuay et 

al.(2017) em ensaios clínicos randomizados verificaram que, o PRF não teve efeito 

significativo no inchaço, trismo e dor pós-operatória em cirurgias de terceiro molar inferior. 

Baslarli et al.(2015) avaliaram a cicatrização do alvéolo de terceiros molares mandibulares 

impactados extraídos através de sondagem, ortopantomografia e cintilografia após 30 e 90 

dias da intervenção. Os autores sugeriram que o PRF pode não levar a uma melhor 

cicatrização óssea nas cavidades de extração destes elementos dentários. 

Referente à utilização do PRF associado a enxerto xenógeno bovino no caso relatado 

nesse trabalho, através da análise qualitativa de tomografia computadorizada de feixe cônico, 

observou-se que houve pouca reabsorção óssea vertical. Isso também foi observado por 

estudo (DE ANGELIS et al., 2019), que avaliou alvéolos preenchidos com L-PRF, L-PRF 

associado a xenoenxerto, de um terceiro grupo que teve a cavidade preenchida somente com 

xenoenxerto. Os autores verificaram que o grupo em que recebeu L-PRF associado ao 

xenoenxerto foi o que apresentou menor reabsorção óssea vertical e horizontal, entretanto este 

estudo apresentou amostra limitada e falta de randomização. Para Castro e seus colaboradores 

(2017), a adição de L-PRF ao xenoenxerto proporciona cicatrização histológica mais rápida, 

tendo um efeito positivo sob a regeneração óssea e na osseointegração.  

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352003516300089#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352003516300089#!
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Uma das possíveis complicações pós-operatórias da exodontia de terceiros molares 

inferiores impactados, é a parestesia do nervo alveolar inferior. Em estudo retrospectivo, 

Khojasteh e seus colaboradores (2016), avaliaram a recuperação de disfunção neurossensorial 

após cirurgia de lateralização do nervo alveolar inferior modificado (utilização de PRF e 

proteção com membrana de colágeno) comparando à abordagem tradicional. Os resultados 

indicaram que embora os dois grupos houvessem apresentado resultados comparáveis aos 12 

meses seguintes, observou-se que o PRF acelerou a cura neural dentro de 6 meses e diminuiu 

a duração do período de desconforto. No caso relatado, o paciente referiu perda de 

sensibilidade na região de lábio inferior esquerdo, sendo que o mesmo não utilizou nenhuma 

medicação com finalidade regenerativa do nervo. Após dois meses da intervenção, a 

sensibilidade havia retornado totalmente.  

O presente estudo possui limitações entre elas a qualidade do exame tomográfico, o 

que não permitiu uma análise mais detalhada, além do fato de que não foram realizados 

exames complementares, como análise histológico para verificar mais precisamente a 

formação óssea na cavidade. 

7 CONCLUSÃO 

 

Com base nos achados deste relato de caso, é possível concluir que a utilização de um 

xenoenxerto bovino combinado com PRF para realizar procedimentos de preservação de 

crista alveolar, pareceu limitar a reabsorção óssea após três meses do procedimento cirúrgico 

de extração de terceiro molar inferior impactado. Ademais, o uso do PRF pareceu reduzir a 

dor pós-operatória e o edema, além de não ter ocorrido incidência de osteíte alveolar. 

Entretanto, apesar de ser considerada uma técnica viável, ela não possui tamanha facilidade de 

obtenção e baixo custo, pois requer equipamentos especiais e cursos específicos para 

realização de obtenção do material, não sendo de conhecimento geral do cirurgião-dentista tal 

técnica. 
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ANEXO A – CONSENTIMENTO PARA FOTOGRAFIAS , VÍDEOS E GRAVAÇÕES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




