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Comparação entre o uso da Fibrina Rica em Plaquetas Advanced (A-PRF) e 

enxerto de tecido conjuntivo no tratamento de recessões gengivais tipo 1 de Cairo 

associado a técnica de reposicionamento coronário 

 

RESUMO 

 

Recessão gengival é definida como a migração apical da gengiva marginal com exposição da 

superfície radicular, podendo levar a problemas estéticos, hiperestesia dentinária, cáries 

cervicais e lesões cervicais não-cariosas. O Enxerto de Tecido Conjuntivo Subepitelial (ETCS) 

associado ao Retalho Posicionado Coronalmente (RPC) é considerado o padrão ouro no 

tratamento de recessões gengivais, entretanto o uso de Fibrina Rica em Plaquetas – PRF vem 

demonstrando bons resultados na cirurgia plástica gengival. O objetivo do presente estudo foi 

de avaliar a eficácia da Fibrina Rica em Plaquetas Advanced (A-PRF) usado em combinação 

com o RPC e comparar com o uso ETCS também associado ao RPC em recessões gengivais do 

tipo 1 de Cairo.  Quarenta recessões foram selecionadas, sendo que deveriam ser bilaterais, 20 

pertencentes ao grupo RPC + A-PRF (grupo teste) e 20 ao grupo RPC + ETCS. Altura da 

recessão gengival, altura e espessura da gengiva inserida, profundidade de sondagem, nível de 

inserção clínica e sensibilidade dentária foram avaliados no início e após 6 meses da realização 

das cirurgias. Houve um ganho em altura gengival de 1,45 ± 0,96mm no grupo RPC + ETCS e 

1,04 ±0,95mm no grupo RPC + A-PRF, sendo obtido um recobrimento de 54,3% no grupo teste 

e 73% no grupo controle. A cobertura total (100%) das recessões foi encontrada em 7 sítios 

(35%) no grupo com A-PRF e 10 sítios (50%) com o ETCS. Em ambos os grupos foi relatada 

melhora significativa da sensibilidade dentária (p<0,05), e em relação aos outros parâmetros 

clínicos avaliados, não houve diferença estatística significativa, porém, discretos índices 

superiores de ganho de gengiva inserida tanto em altura quanto espessura foram encontrados 

no grupo controle. Após 180 dias ambas as técnicas apresentaram resultados de melhora 

significativa nos parâmetros periodontais avaliados, concluindo que ambas podem ser usadas 

para tratamentos para recessões do tipo Classe I de Cairo. 
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Comparison between the use of Fibrin Rich in Advanced Platelets (A-PRF) and 

connective tissue graft in the treatment of Cairo type 1 gingival recessions 

associated with the coronary repositioning technique 

 

ABSTRACT  

 

Gingival recession is defined as the apical migration of the marginal gingiva with exposure o 

the root surface, which can lead to aesthetic problems, dentinal hyperesthesia, cervical cavities 

and non-carious cervical lesions. The Subepithelial Connective Tissue Graft (ETCS) associated 

with the Coronary Positioned Flap (RPC) is considered the gold standard in the treatment of 

gingival recessions, however the use of Platelet Rich Fibrin - PRF has been showing good 

results in gingival plastic surgery. The aim of the present study was to evaluate the efficacy of 

Advanced Platelet Rich Fibrin (A-PRF) used in combination with RPC and to compare with 

the ETCS use also associated with RPC in Cairo type 1 gingival recessions. Forty recessions 

were selected, 20 of which belong to the RPC + A-PRF group (test group) and 20 to the RPC + 

ETCS group. Height of gingival recession, height and thickness of the inserted gingiva, probing 

depth, level of clinical insertion and tooth sensitivity were evaluated at the beginning and 6 

months after the surgery. There was a gain in gingival height of 1.45 ± 0.96mm in the RPC + 

ETCS group and 1.04 ± 0.95mm in the RPC + A-PRF group, with a coverage of 54.3% in the 

test group and 73% in the control group. The total coverage (100%) of the recessions was found 

at 7 sites (35%) in the group with A-PRF and 10 sites (50%) with the ETCS. In both groups 

there was a significant improvement in tooth sensitivity (p <0.05), and in relation to the other 

clinical parameters evaluated, there was no statistically significant difference, however, discrete 

higher rates of gum gain inserted both in height and thickness were found in the control group. 

After 180 days both techniques showed results of significant improvement in the evaluated 

periodontal parameters, concluding that both can be used for treatments for Class I type 

recessions in Cairo. 

 

 

Keywords: Platelets, Gingival retraction, Periodontics. 
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INTRODUÇÃO 

 

Afetando cerca de 84,6% da população (Sarfati et al., 2010) as recessões gengivais são uma 

das principais queixas de desarmonia do sorriso, além de trazerem outras complicações como 

hipersensibilidade dentinária e  cáries cervicais. A recessão gengival – RG pode ser definida 

como a exposição da superfície radicular devido a migração da margem gengival, ficando a 

gengiva aquém da junção amelocementária, sendo que pode ser localizada ou generalizada, e 

estar associada a uma ou mais superfícies (Kassab et al., 2010; Öncü, 2017). O acúmulo de 

biofilme, traumatismo local e anatomia local (deiscência óssea alveolar e biótipo gengival fino) 

são os fatores etiológicos mais associados a essa patologia  (Bedoya & Park, 2014; Öncü, 2017).  

Inicialmente a Classificação de Miller (Classe I, II, III e IV) era utilizada para designar as 

recessões gengivais (MILER et al., 1945). Entretanto em 2018, foi publicado um Consenso 

entre a Academia Americana de Periodontia e a Federação Européia de Periodontia em um 

Workshop Mundial para a Classificação das Doenças e Condições Periodontais e Peri-

Implantares, sendo que passou a ser utilizada a Classificação de Cairo de acordo com a perda 

de tecido de inserção interproximal: RT1) recessões de tecido mole que não apresentam perda 

de inserção interproximal; RT2) quando há perda de inserção interproximal, com distância da 

junção amelocementária -  JCE ao fundo de sulco/bolsa menor ou igual à perda de inserção 

vestibular (medida da JCE ao fundo de sulco/bolsa na vestibular); e RT3) Perda de inserção 

interproximal, com distância da JCE ao fundo de sulco/bolsa maior que a perda de inserção 

vestibular (Cairo et al., 2014).  

As indicações para o tratamento das recessões gengivais incluem: redução da sensibilidade, 

diminuição do risco de cárie cervical e radicular, aumento da faixa de gengiva inserida e 

melhora na estética (Kasaj, 2016; Kassab et al., 2010). As opções terapêuticas cirúrgicas são 

bem documentadas e com altos índices de sucesso, em RT1, até 100% de cobertura pode ser 

obtido (Chan et al., 2015).  

Nos últimos anos, vários procedimentos cirúrgicos foram utilizados para tratar defeitos de 

recessão gengival,  incluindo o reposicionamento lateral do retalho, enxerto gengival livre, 

Retalho Posicionado Coronalmente - RPC, enxerto de tecido conjuntivo subepitelial - ETCS e 

regeneração tecidual guiada com membranas, matriz dérmica acelular, plasma rico em 

plaquetas (PRP) e Fibrina Rica em Plaquetas - PRF (Aroca et al., 2009; Eren & Atilla, 2014; 

Padma et al., 2013; Uzun et al., 2018).   

O RPC associado ao ETCS é considerado o padrão ouro no tratamento de recessões 

gengivais (Kassab et al., 2010; Moraschini & Barboza, 2016; Öncü, 2017; Pini Prato et al., 
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2018; Rodas et al., 2020), porém apresenta algumas desvantagens como maior morbidade, outro 

sítio cirúrgico, risco de hemorragia devido a artéria palatina, fornecimento de tecido doador 

limitado.  Assim, estudam-se materiais que possuam potencial de fibrocondução para 

substituição desses enxertos, como os agregados plaquetários (Dohan et al., 2006). 

A Fibrina Rica em Plaquetas e Leucócitos - L – PRF é um agregado plaquetário obtido por 

meio da centrifugação sanguínea, que passou a ser utilizada em vários procedimentos de 

regeneração tecidual na medicina e na odontologia a partir dos estudos de Choukroun em 2001. 

Trata-se de um arcabouço de fibrina tridimensional com células (leucócitos), fatores de 

crescimento, citocinas e fatores angiogênicos no seu interior, potencializando o reparo e 

regeneração tecidual. Em odontologia, vem se empregando em implantodontia e cirurgias 

periodontais reconstrutivas, como no tratamento das recessões gengivais (Choukroun et al., 

2006; Dohan et al., 2006). Atualmente, vem se especulando os efeitos do A-PRF (Advance 

PRF), sendo relatado possuir uma maior quantidade de células e fatores de crescimento do que 

o L-PRF, devido a centrifugação mais lenta (Ghanaati et al., 2014; Kobayashi et al., 2016).  

O objetivo do presente estudo foi de avaliar e comparar os resultados do recobrimento 

radicular de recessões tipo 1 de Cairo utilizando a técnica de retalho posicionado coronalmente 

associado ao enxerto de tecido conjuntivo subepitelial versus a membrana de Fibrina Rica em 

Plaquetas Advanced.  
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MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo de natureza clínica aplicada, sendo um estudo prospectivo, com 

grupos em boca-dividida e paralelos e randomizado. O projeto foi submetido e aprovado no 

Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos da Unioeste, número 3.359.508, CAAE 

13806519.0.0000.0107.  

Foram selecionados 12 pacientes com faixa etária de 23 a 47 anos, de ambos os gêneros, 

que apresentavam recessões gengivais tipo 1 de Cairo, bilaterais, com profundidade de 

sondagem inferior a 3mm em todos os dentes, sem inflamação gengival e livres de cáries 

(Figura 01). Pacientes com histórico de doença sistêmica, uso de drogas, gravidas ou lactantes 

e com cirurgias prévias no local da recessão foram excluídos. Quarenta e oito recessões foram 

triadas, em 12 pacientes, sendo que para a análise do cálculo do tamanho da amostra, o número 

de pacientes foi baseado em análises prévias, através de um poder de teste de 80% e nível de 

alfa de 0.05, sendo esses dados também baseados em prévios estudos do grupo de pesquisadores 

(Nassar et al., 2014).  

 

Figura 01. As recessões gengivais selecionadas eram do tipo Cairo 1, bilaterais.   

 

O exame clínico/periodontal inicial foi realizado por um pesquisador previamente 

calibrado que, por meio de uma sonda periodontal do Tipo Willians n° 23,determinou: 

1.Altura da recessão; 

2. Nível de Inserção Clínica; 

3. Altura da Gengiva Inserida; 

4. Espessura do tecido gengival queratinizado em 3 pontos (Mesial, central e distal); 
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5. Largura da recessão; 

6. Altura da coroa clínica; 

7. Profundidade de sondagem; 

8. Grau de sensibilidade (escore de 0 – 10 de dor após jato de ar sobre a recessão);  

Após o exame clínico periodontal inicial, as recessões receberam determinado tipo de 

técnica de recobrimento radicular sendo divididas aleatoriamente em dois grupos, segundo os 

tratamentos propostos no Quadro 1.  

Cada paciente recebeu as duas técnicas cirúrgicas, em uma hemi-arcada o Retalho 

Posicionado Coronalmente associado as membranas de A-PRF (RPC + A-PRF) e na outra 

hemi-arcada,  o Retalho Posicionado Coronalmente associado Enxerto de Tecido Conjuntivo 

Subepitelial (RPC + ETCS), sendo que a distribuição de qual hemi-arcada receberia qual 

técnica, foi feita de forma aleatória.  

 

Quadro 1. Distribuição das 20 recessões de acordo com os tratamentos propostos.  

Grupo RPC + ETCS: 

Enxerto de tecido conjuntivo 

através da técnica de retalho 

posicionado coronalmente 

Tratamento 

Periodontal Básico 

Técnica cirúrgica Terapia de 

manutenção 

Grupo RPC + A-PRF:  

Fibrina Rica em Plaquetas 

através da técnica de retalho 

deslocado coronalmente 

Tratamento 

Periodontal Básico 

Técnica cirúrgica Terapia de 

manutenção 

 

Técnica Cirúrgica 

Preparo do leito receptor 

A duas técnicas cirúrgicas foram realizadas em um único ato cirúrgico, assim, as áreas 

receptoras bilaterais foram preparadas simultaneamente. Anestesia do tipo bloqueio regional foi 

empregada. Realizou-se incisão intrasulcular com lâmina 15c, seguida por incisões horizontais 

na base das papilas, ao nível da JCE, para mesial e distal e incisões verticais relaxantes, sendo 

que o epitélio das papilas foi removido com auxílio de tesoura. Descolamento mucoperioesteal 

total foi realizado até a linha mucogengival e a partir desta, um retalho de espessura parcial foi 

confeccionado, de modo a se obter um retalho sem tensões. A raiz dental foi raspada com cureta 

de Gracey seguida por irrigação copiosa de soro fisiológico. O leito receptor foi protegido com 
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gaze embebida por soro fisiológico enquanto realizava-se o preparo dos enxertos (Spada et al., 

2017).  

 

 

Figura 2. Aspecto após o preparo do leito receptor.  

 

Obtenção do enxerto de tecido conjuntivo e adaptação no leito receptor (GRUPO RPC +  

ETCS) 

O enxerto de tecido conjuntivo subepitelial foi obtido do palato, através da técnica de 

incisão única (incisão linear) (Xavier & Alves, 2015). Em seguida posicionado sobre a recessão 

e estabilizado com suturas suspensórias. Posteriormente o retalho foi suturado sobre o enxerto 

com fio nylon 5.0 (Spada et al., 2017).   

  

Preparo das membranas de  Fibrina Rica em Plaquetas Advanced e adaptação no leito 

receptor (GRUPO RPC + A-PRF)   

Protocolo para obtenção e utilização do A-PRF (Ghanaati et al., 2014): A sequência do 

processo de obtenção do A-PRF foi basicamente dividida em três etapas: 1ª Etapa: Punção 

venosa e coleta do sangue; 2ª Etapa: Separação celular (centrifugação); 3ª Etapa: Preparo das 

membranas de A-PRF.  1ª Etapa: Punção venosa e coleta do sangue: Antes do início do 

procedimento cirúrgico para recobrimento radicular, a venopunção foi realizada por enfermeira, 

coletando cerca de 60 ml (6 tubos) de sangue (de acordo com a extensão do leito receptor). 2ª 

Etapa: Separação celular (centrifugação): O sangue foi levado imediatamente à centrífuga 
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(Centrifuge LC-04P-L), em porções de 10ml, não ultrapassando o tempo de 3 minutos de coleta. 

As membranas de fibrina são obtidas por centrifugação a aproximadamente 1500 rpm por 14 

minutos, com força G de 210 (Figura 03). 3ª Etapa: Preparo das membranas de A-PRF: Com o 

Kit próprio para confecção de membranas de PRF em inox (Intra-Luck®) a porção 

intermediaria centrifugada, o coágulo de fibrina,  foi separado da porção de células vermelhas 

e do plasma pobre em plaquetas, e  depositado na caixa de inox, e a tampa compressiva, sem 

apertá-la, é sobreposta. O próprio peso (130g) foi suficiente para comprimir o coágulo e obter 

as membranas,  sem oferecer danos às estruturas celulares presentes na malha de fibrina.  As 

membranas (em média 4 membranas) de A-PRF foram posicionadas e suturadas abaixo do 

retalho no leito receptor, com suturas em colchoeiro.  Posteriormente o retalho foi suturado 

sobre o enxerto com fio nylon 5.0, igualmente foi realizado com o grupo RPC + ETCS (Figura 

4) (Öncü, 2017).  

 

Figura 3. Aspecto da membrana de fibrina formada após a centrifugação.  
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Figura 4. Membranas de A-PRF suturadas nos elementos 11, 12 e 13 e ETCS nos elementos 

21, 22 e 23.  

 

Figura 5. Pós operatório imediato, após a realização de suturas em colchoeiro vertical com 

nylon 5-0. 

 

Controle e avaliações pós-operatórias 

Medicação para controle de dor, antibioticoterapia e colutório bucal foram prescritos 

(Amoxicilina 500mg de 8/8horas por 7 dias e Dipirona 500mg de 6/6 horas por 3 dias e 

Clorexina 0,12% duas vezes ao dia por 15 dias, respectivamente). As suturas do palato foram 
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removidas em 7 dias, sendo posteriormente as suturas do leito receptor em 15 dias. Os pacientes 

foram acompanhados por um período total de 180 dias, sendo os exames clínicos realizados nos 

períodos de 0 e 180 dias (Figura 5), com acompanhamento aos 90 dias. Após os 180 dias do 

período experimental, todos os pacientes foram incluídos em um programa de manutenção 

periodontal. 

 

Análise Estatística 

Quanto à análise estatística, o programa utilizado foi o Graph Pad Prism 8.0®, com os dados 

clínicos obtidos foram analisados e avaliados inicialmente por meio do testes de SHAPIRO-

WILK para verificação da distribuição da normalidade; depois, sendo posteriormente utilizado 

o Teste T de STUDENT para a realização da análise. Para o parâmetro de sensibilidade, foi 

utilizado o test de MANN-WHITNEY, com nível de significância de 5%.  

 

 

 

 

Figura 5. Aspecto pós-operatório de 6 meses.  
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RESULTADOS 

Dos participantes do estudo, 2 pacientes (8 recessões gengivais) foram excluídos devido a 

impossibilidade de comparecer nos retornos pós operatórios, sendo assim, restantes 40 

recessões gengivais RT1 (em 10 pacientes), 20 do grupo RPC + A-PRF e 20 do grupo RPC + 

ETCS.  Sendo oito pacientes do gênero feminino e dois do gênero masculino, sendo que 16 RG 

em dentes anteriores (40%) e 24 RG em dentes posteriores (60%), as quais 34 localizavam-se 

na arcada superior (85%) e 8 na arcada inferior (15%). 

Comparações pré e pós operatórias (180 dias) em ambos os grupos (Tabela 1) revelou que 

após 180 dias ambas as técnicas apresentaram melhora significativas nos parâmetros 

periodontais avaliados, entretanto houve uma ligeira superioridade significativa (p<0,05) para 

o grupo RPC + ETCS, quando analisado o parâmetro de espessura gengival. Nos demais 

parâmetros analisados ambas as técnicas apresentaram melhoras semelhantes entre si (p>0,05)  

 

Tabela 01 Comparações Pós-Operatórias (180 dias) entre os grupos dos valores médios ganhos.  

Parâmetros 

(mm) 

Grupo RPC + 

ETCS 

Grupos RPC + A-

PRF 
AR 1,45 ± 0,96 1,04 ± 0,95 

NIC 1,45 ± 0,94 1,05 ± 1,19 

GI - 0,86 ± 0,94 - 0,31 ± 1,28 

EG - 0,055 ± 0,080 - 0,015 ± 0,83* 

LR 1,18 ± 1,36 1,04 ± 1,49 

AC 1,86 ± 1,85 1,27 ± 1,07 

PS 0,00 ± 0,61 - 0,16 ± 0,65 

AR = altura da recessão; NIC = Nível de Inserção Clínica; GI = Altura da gengiva inserida; EG = Espessura 

gengival; LR = largura da recessão; AC= altura da coroa clínica. PS = profundidade de sondagem (*). (*) Diferença 

estatisticamente significante dentro do mesmo parâmetro de avaliação (p<0.05). 
 

 

 

A Tabela 02 demonstra os valores dos parâmetros clínicos do grupo RPC + ETCS 

analisados, com todos os parâmetros apresentando melhoras significativas após 180 dias 

(p<0,05) com exceção da profundidade de sondagem que não demonstrou variação significativa 

ao final do período.  
 

Tabela 02 Comparação das medidas pré-operatória e pós-operatórias no Grupo RPC + ETCS 

Parâmetros 

(mm) 

Pré-Operatório  Pós Operatório 

(180 dias) 

AR 2,30 ± 0,86 0,70 ± 0,80* 

NIC 3,45 ± 0,94 2,00 ± 1,07* 

GI 3,55 ± 1,63  4,50 ± 1,31* 

EG 2,06 ± 0,80 2,64 ± 0,71* 

LR 3,00 ± 1,45 1,70 ± 1,94 * 

AC 11,20 ± 1,32 9,63 ± 0,83 * 
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PS 1,40 ± 0,58 1,40± 0,64 
AR = altura da recessão; NIC = Nível de Inserção Clínica; GI = Altura da gengiva inserida; EG = Espessura 

gengival; LR = largura da recessão; AC= altura da coroa clínica. PS = profundidade de sondagem (*) Diferença 

estatisticamente significante dentro do mesmo parâmetro de avaliação (p<0.05). 
 

 

 

 

A Tabela 03 demonstra os valores dos parâmetros clínicos do grupo RPC + A-PRF  

analisados, com apenas os parâmetros de altura da recessão, nível de inserção clínica e altura 

coroa clínica apresentando melhoras significativas após 180 dias (p<0,05). Os demais 

parâmetros clínicos não apresentaram diferenças significativas ao final do período analisado 

(p>0,05).  
 

 

Tabela 03 Comparação das medidas pré-operatória e pós-operatórias no Grupo RPC + A-PRF 

Parâmetros 

(mm) 

Pré-Operatório  Pós Operatório 

(180 dias) 

AR 2,15 ± 1,03 1,00 ± 0,91* 

NIC 3,20 ± 1,28 2,15 ± 1,03* 

GI 3,30 ± 1,41 3,65 ± 1,59 

EG 2,11 ± 0,76 2,17 ± 0,79 

LR 3,15 ± 1,42 2,00 ± 1,74 

AC 11,30 ± 2,00 9,90 ± 1,33 * 

PS 1,35 ± 0,53 1,36 ± 0,60 
AR = altura da recessão; NIC = Nível de Inserção Clínica; GI = Altura da gengiva inserida; EG = Espessura 

gengival; LR = largura da recessão; AC= altura da coroa clínica. PS = profundidade de sondagem (*). (*) Diferença 

estatisticamente significante dentro do mesmo parâmetro de avaliação (p<0.05). 
 

 

Houve um ganho em altura gengival de 1,45 ± 0,96mm no grupo RPC + ETCS e 1,04 ± 

0,95mm no grupo RPC + A-PRF, sendo obtido um recobrimento de 54,3% no grupo teste e 

73% no grupo controle. A cobertura total (100%) das recessões foi encontrada em 7 sítios (35%) 

no grupo com A-PRF e 10 sítios (50%) com o ETCS.  

Um dos pacientes apresentou necrose palatal e dor de maior intensidade, contudo, dor (no  

local doador) e inchaço foram as complicações relatadas por todos os pacientes na primeira 

semana de pós operatório.  Mesmo assim, 100% dos pacientes relataram que se submeteriam 

novamente ao procedimento, especialmente devido a melhora da sensibilidade apresentada em 

todos os sítios, sendo esta a principal queixa apresentada por todos os pacientes. No grupo RPC 

+ ETCS, houve melhora significativa (p<0,05) da sensibilidade dentinária de 2,75 ± 3,29 para 

0,30 ± 0,92 e no grupo RPC + A-PRF de 3,60 ± 3,31 para 0,80 ± (1,32).  
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DISCUSSÃO  

 As recessões gengivais geram consequências negativas aos pacientes, que 

frequentemente apresentam como queixa principal a sensibilidade e o prejuízo estético. Estima-

se que 84,6% da população possa apresentar recessões gengivais em pelo menos um sítio, sendo 

que 76,9% dos casos analisados foram recessões de 1 a 3mm e em 1,8% recessões maiores que 

6mm (Sarfati et al., 2010). A literatura afirma que sem tratamento, as recessões gengivais tem 

tendencia a aumentar com o passar do tempo, mesmo em pacientes que apresentem higiene oral 

satisfatória (Chambrone & Tatakis, 2016).  

Diversas modalidades de tratamento são empregadas, sendo diversos designers de 

retalhos, enxertos autógenos associados ou não, materiais sintéticos e até mesmo ortodontia 

(Kassab et al., 2010).  O retalho posicionado coronalmente associado ao enxerto de tecido 

conjuntivo é constantemente eficaz em todos os parâmetros clínicos e é considerado o padrão 

ouro no tratamento das recessões gengivais (Amine et al., 2018; Kasaj, 2016; Rodas et al., 

2020). Entretanto o enxerto de tecido conjuntivo apresenta algumas desvantagens (Amine et 

al., 2018), assim buscam-se substitutos como Matriz Dermal Acelular, Matriz de Colágenos 

Xenógena, Matriz de esmalte Derivado e a Fibrina Rica em Plaquetas para serem utilizados 

PRF (Aroca et al., 2009; Eren & Atilla, 2014; Padma et al., 2013; Uzun et al., 2018).  

Aroca et al., (2009) foi um dos precursores nos estudos de tratamento das recessões 

gengivais com L-PRF. Avaliou em um estudo boca-dividida a utilização do RCP associado ao 

L-PRF (grupo teste) versus o RPC isolado (controle), obtendo uma cobertura média de 80,7% 

no grupo teste e 91,5% no controle.  

Em relação a cobertura total das recessões, nosso estudo obteve êxito em  sítios com o 

ETCS e com A-PRF (Tabelas 02 e 03), resultados comparados aos obtidos na literatura, como 

por exemplo no grupo PRF a porcentagem variou de 50% (Öncü, 2017), 52,2% (Aroca et al., 

2009; Kuka et al., 2018), 55% (Keceli et al., 2008), e 92,2% (Eren & Atilla, 2014). Estudos 

comparativos entre o RPC isolado e o RPC associado ao L-PRF demonstraram cobertura total 

e cobertura média superior nos grupos em que a membrana de L-PRF foi adicionada (Aroca et 

al., 2009; Kuka et al., 2018; Thamaraiselvan et al., 2015) e ao comparar a associação de ETCS 

com a membrana de PRF no mesmo sítio cirúrgico 89% de cobertura foi obtida, comparando 

com 79,9% no sítio com ETCS sem o L-PRF (Keceli et al., 2015).   

A técnica de RPC  vem sendo usada à décadas e de forma isolada não demonstra 

melhora na largura e espessura do tecido queratinizado, sendo pontos importantes para a 

manutenção da cobertura radicular obtida a longo prazo (Pini Prato et al., 2018). No nosso 

estudo, observou-se uma melhora na faixa de gengiva inserida em ambos os grupos, porém, 
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com o ETCS o ganho foi maior, porém sem diferença estatística entre eles (aumento de 0,86 ± 

0,94mm versus 0,31 ± 1,28mm), contrapondo os resultados encontrados por Oncu et al., (2017), 

com superioridade do grupo teste de L-PRF. Já em relação a espessura da gengiva inserida, o 

grupo controle também demonstrou melhora dos parâmetros superior ao comparado com o 

teste, com diferença estatística significativa, corroborando com os estudos semelhantes (Eren 

& Atilla, 2014; Öncü, 2017) (Tabela 01). Rodas et al., (2020) através de revisão sistemática, 

demonstra superioridade do tecido conjuntivo em relação ao aumento da altura e espessura da 

gengiva inserida.   

 Embora resultados superiores tenham sido encontrados em nosso estudo com o ETCS, 

as membranas de A-PRF podem ser indicadas em pacientes que não possuem espessura 

gengival suficiente no local doador e em pacientes que não querem se submeter ao 

procedimento de coleta do enxerto. Ainda, a menor dor pós operatória, ausência de risco de 

lesão da artéria palatina são vantagens excelentes do A-PRF.  

Os efeitos positivos do PRF foram atribuídos a seus vários fatores de crescimento 

(especialmente PDGF, VEGF e TGF), citocinas, glicoproteínas estruturas e especialmente a 

rede densa da matriz de fibrina (100x maior que normal) que aumenta e promove a angiogênese 

e a síntese de matriz (Keceli et al., 2008, 2015).  Diferentes protocolos de centrifugação foram 

relatados nos estudos com diferentes modelos de centrífugas, o que varia a qualidade das 

membranas formadas, mas em suma, os protocolos adotados se basearam nos estudos de 

Choukroun (Dohan et al., 2006), formando membranas de L-PRF (2700 rpm por 12 minutos). 

O presente estudo optou pela utilização de um protocolo de centrifugação mais lenta, 1500 rpm 

por 14 minutos, originando membranas de A-PRF, de acordo com Ghanaati et al., (2014). O A-

PRF comparado com o L-PRF em análise imuno-histoquímica demonstrou uma rede de fibrina 

de menor densidade, com células espalhadas mais uniformemente no coágulo, com quantidade 

superior de plaquetas e células progenitoras, além de promover uma liberação mais lenta e 

superior de fatores de crescimento o que pode promover uma melhora na regeneração tecidual 

(Ghanaati et al., 2014; Isobe et al., 2017; Kobayashi et al., 2016).  

As vantagens do uso do L-PRF ou A-PRF são baseadas nas citocinas plaquetárias que 

desempenham um papel fundamental nos mecanismos iniciais do processo de cicatrização 

devido a sua capacidade de estimular a migração e a proliferação celular, induzir remodelação 

da matriz de fibrina e a secreção de uma matriz de colágeno. Essas citocinas ficam aprisionadas 

na malha de fibrina.  O aumento do número de leucócitos desempenha um papel central na 

fagocitose de microorganismos e tecidos necróticos, bem como direcionando a futura 

regeneração desses tecidos através da liberação de citocinas e fatores de crescimento, além de 
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estimular a angiogênese e formação dos tecidos  (Ghanaati et al., 2014; Isobe et al., 2017; 

Kobayashi et al., 2016).  

 

CONCLUSÃO 

Após 180 dias ambas as técnicas apresentaram resultados de melhora significativa nos 

parâmetros periodontais avaliados, concluindo que ambas podem ser usadas para tratamentos 

para recessões do tipo Classe I de Cairo. Entretanto a técnica com tecido conjuntivo apresentou 

ligeira superioridade, com melhora estatisticamente significativa nos parâmetros clínicos no 

período de 180 dias, bem como superioridade estatística na espessura do tecido gengival em 

relação à técnica do PRF.  
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