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RESUMO 

 

Contexto:  Fibrina rica em plaquetas (PRF) é uma preparação extemporânea, obtida através da 

centrifugação de sangue, colhido ao próprio paciente. É utilizada como terapêutica 

coadjuvante em pacientes submetidos a cirurgia com implantes dentários. Este novo 

biomaterial é constituído por uma matriz de fibrina autóloga, na qual plaquetas, factores de 

crescimento e leucócitos, ficam retidos, sendo libertados após um período de tempo, podendo 

servir como uma membrana reabsorvível. Choukroun e seus colaboradores foram os pioneiros 

no uso do protocolo PRF em cirurgia oral e maxilofacial, para melhorar a cicatrização óssea na 

terapia com implantes.  

Objectivos:  Este trabalho prentendeu realizar uma revisão integrativa, demostrando os efeitos 

benéficos da utilização do PRF na terapia com implantes e na regeneração tecidular, através 

de parâmetros clínicos, radiológicos e histológicos.  

Methodologia:  Uma pesquisa bibliográfica eletrónica foi realizada no banco de dados PUBMED 

com as seguintes palavras-chave: Platelet Rich Fibrin, dental implant, biomaterial, wound 

healing, alveolar ridge preservation, e sinus floor elevation. A pesquisa tentou identificar todos 

os estudos relevantes em inglês e incluiu apenas estudos publicados entre 2015 e 2019. A lista 

de referência de todos os estudos elegíveis foi examinada para estudos adicionais.  

Conclusões: O PRF parece acelerar a cicatrização dos tecidos duros e moles, e pode, desse 

modo, melhorar a estabilidade do implante dentário durante a fase inicial da osteointegração, 

permitindo a colocação precoce do implante no osso. O PRF parece reduzir as variações 

dimensionais da crista óssea alveolar em relação à cicatrização natural, mas não se releva mais 

eficaz quando são testados com outros substitutos ósseos. O PRF pode melhorar o pós 

operatório do paciente, através da redução da morbilidade.  

 

Palavras-chave: Fibrina Rica em Plaquetas; implante dentário; biomaterial; cicatrização de 

feridas; preservação da crista alveolar; elevação do seio maxilar. 
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ABSTRACT  
 
 

Background: Platelet rich fibrin (PRF) is an extemporaneous preparation obtained by 

centrifugation of blood, collected from the patient himself. It is used as an adjunct therapy in 

patients undergoing dental implant surgery. This new biomaterial consists of an autologous 

fibrin matrix in which the platelets, growth factors and leukocytes are retained and released 

after a period of time, which can serve as a resorbable membrane. Choukroun and his 

associates pioneered the use of the PRF protocol in oral and maxillofacial surgery to improve 

bone healing in implant therapy.  

 

Objectives: The objective of this work will be to perform a integrative review, demonstrating 

the beneficial effects of PRF administration in implant therapy, for tissue regeneration, through 

clinical, radiological and histological parameters.  

 

Methodology: An electronic bibliographic search was performed in the PUBMED database with 

the following keywords: Platelet Rich Fibrin, dental implant, biomaterial, wound healing, 

alveolar ridge preservation, and sinus floor elevation. The research tried to identify all relevant 

studies in English and only studies published between 2015 and 2019. The reference list of all 

eligible studies was examined for additional studies.  

 

Conclusion: PRF appears to accelerate hard and soft tissue healing, and may improve implant 

stability during the early phase of osteointegration, allowing early implant placement. PRF 

seems to reduce the dimensional variations of the alveolar ridge in relation to natural healing, 

but it does not seem to be effective when other bone substitutes are tested. PRF can improve 

the patient's postoperative period by reducing morbidity.  

 

 

 

Keywords: Platelet Rich Fibrin; dental implant; biomaterial; wound healing; alveolar ridge 

preservation; sinus floor elevation. 
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TABELA DE ABREVIATURAS  

 

A tabela seguinte apresenta alguns acrónimos que serão explicados mais tarde: 

 

A-PRF:  Avançado PRF 

BL/L: Nível ósseo/comprimento do implante 

β-TCP: Fosfato de cálcio β trifásico 

BLW: Largura Bucco-lingual 

CBCT: Tomografia Computorizada de feixe cônico 

CCT: Ensaios Clínicos Controlados 

CM: Membrana de Colágeno 

CT: Cone bean scan 

DBBM: Osso Bovino Mineral Desproteinizado 

FDBA: Aloenxertos ósseos liofilizados 

GSH/OSH: Soalho do seio enxertado acima da parte mais baixa da altura do seio 

original/altura do seio original 

HA: Hidroxiapatita 

HI: Índice de How-ley 

HW: Largura Horizontal 

IGF: Factor de crescimento semelhante à Insulina 

ISQ: Quociente de estabilidade dos implantes 

ITV: Insertion Torque Value 

LLLT: Terapia Laser de baixo nível 

L-PRF: Fibrina Rica em Plaquetas e Leucocitos 

MGJ: Junção Mucogingival 

MoSHB: Fosfato de cálcio auto-endurecedor Monofásico 

NR: Não reportado 

NS: Nenhuma diferença estatística  

PDGF: Factor de crescimento Derivado de Plaquetas 

PeSPTT: Técnica de túnel subperiosteal piezotomizado 

PLGA: Acido poliláctico-coglicólico  
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PRF: Fibrina Rica em Plaquetas 

PRP: Plasma Rico em Plaquetas 

RBD: Densidade óssea relativa 

RBH: Altura óssea residual 

RCT: Ensaios Clínicos Randomizados 

RFA: Análise de Frequência de Ressonância 

SFE: Elevação do soalho sinusal 

SHB: Fosfato de cálcio auto-endurecedor 

SS: Diferença estatística significativa 

TGFβ-1: Factor de crescimento Transformador Beta-1 

VAS: Escala visual analógica 

VEGF: Factor de crescimento Endotelial Vascular 
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INTRODUÇÃO  
  

 Com o progresso das ciências médicas, a esperança de vida humana aumentou gerando 

um número considerável de pacientes parcialmente ou totalmente desdentados , pacientes 

estes que em algum momento prentenderão consultar um médico dentista de modo a resolver 

a sua situação dentária.1 A necessidade de uma reabilitação fixa, estética e funcional tornou 

os implantes dentários uma alternativa muito fiável e popular ao longo dos últimos 30 anos.1,2,3 

De facto, este procedimento cirurgico beneficia de uma elevada taxa de sucesso e de 

previsibilidade, com complicações a surgirem muito raramente.2,4  

 

 Na prática clínica, a perda de uma peça dentária é frequentemente causada, entre 

outras coisas, por traumatismos, infecções dentárias ou ainda, doença periodontal. O osso 

alveolar é um tecido estritamente dependente do dente e de seu ligamento, e a falta de 

estimulação do ligamento e osso alveolar pode levar a uma reabsorção óssea fisiológica, e 

consequentemente causar uma redução significativa das dimensões da crista alveolar.5 

A perda de um ou mais dentes pode conduzir a um desaparecimento parcial ou mesmo, 

em casos mais extremos, perda total do osso alveolar. Esta destruição óssea pode atingir 40% 

da altura e 60% da largura da crista osseo alveolar, a partir do primeiro ano após se verificar 

a perda dentária.6,7 

 Esta perda óssea pode ser um factor limitativo na colocação de implantes dentários, 

tanto ao nível funcional como estético. Por este motivo, torna-se muitas vezes necessário 

aumentar o volume ósseo antes da colocação do implante e/ou preservar os alvéolos de 

extracção para limitar a reabsorção óssea. A fim de assegurar a durabilidade das reabilitações 

suportadas por implantes, é essencial ter  osso suficiente e de boa qualidade, mas também 

um ambiente favorável aos tecidos moles: a gengiva aderida em torno dos implantes assegura 

a estabilidade gengival e permite um acesso fácil à higienização por parte do paciente.8 A 

realização dum enxerto ósseo e/ou a adição local de novos biomateriais de substituição, tais 

como os concentrados de plaquetas, foram propostos para reparar, regenerar ou restaurar os 

tecidos. 

 



 

 2 

  

 Atualmente existem inumeros materiais de preenchimento que possuem propriedades 

diferentes, entre outras, vantagens e desvantagens em termos de osteogénese, de 

osteoindução, e de taxa de reabsorção e de cicatrização. O osso autógeno tem a desvantagem 

de exigir dois locais cirúrgicos (local dador e local receptor), o que resulta frequentemente 

numa morbilidade significativa para o paciente. Assim, e no sentido de diminuir esse factor de 

morbilidade, foram sendo introduzidos outros materiais de enxerto, tais como materiais 

alogénicos, xenogénicos ou aloplásticos.9 No entanto, estes materiais também apresentam as 

suas limitações; De facto, todos eles resultam numa reação de corpo estranho através da 

introdução de um material exterior ao tecido humano do hospedeiro10, podendo aumentar o 

risco de infecção, regeneração óssea insuficiente e, ainda aumento do custo total da 

intervenção cirúrgica. 

 

 Nas últimas décadas, surgiram novos biomateriais autólogos: os concentrados 

plaquetários.11 Os concentrados plaquetários são uma suspensão concentrada de factores de 

crescimento presentes nas plaquetas, que actuam como aditivos cirúrgicos bioativos aplicados 

localmente para induzir a cicatrização da ferida.12,13  

 O desenvolvimento destes produtos, que são utilizados para regular a inflamação e 

acelerar o processo de cicatrização, constitui um dos grandes desafios da pesquisa clínica. A 

cicatrização é um processo complexo, que envolve a organização celular, os sinais químicos e 

a matriz extracelular para a reparação dos tecidos. A compreensão deste processo, ainda não 

está totalmente definida, mas é já do conhecimento que as plaquetas desempenham um papel 

importante nos processos de hemostasia e de cicatrização da ferida.14  

 O potencial regenerativo das plaquetas foi introduzido nos anos 7015, quando se 

observou que estas contêm factores de crescimento responsáveis pelo aumento da mitose 

celular, da produção de colagénio, do crescimento dos vasos sanguíneos e recrutamento de 

outras células que migram para o local da lesão e da indução da diferenciação celular, entre 

outros. 

 Em 1997, Whitmann et al. descreveram pioneiramente, a aplicação de Plasma Rico em 

Plaquetas (PRP) nos procedimentos cirúrgico orais.16 No entanto, apesar de sua utilidade, 

existem desvantagens neste material, uma vez que a sua aplicação é complicada e está 

associada a riscos devido à utilização de trombina bovina. 
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 Uma segunda generação de concentrado de plaquetas foi então desenvolvida em 2001 

por Choukroun et al.; o PRF (Fibrina Rica em Plaquetas), um biomaterial relativamente simples 

de aplicar, seguro e barato.17 Este material apresenta várias vantagens sobre o PRP que inclui 

uma preparação mais simples, que não requer anticoagulantes, transportadores ou 

activadores. 

 Nesta técnica, o sangue é recolhido em tubos vazios que são imediatamente 

centrifugados. Após o processamento do sangue, o PRF é recolhido no meio do tubo, entre o 

corpúsculo vermelho localizado na parte inferior e o plasma acelular na parte superior do tubo. 

Pode ser utilizado na forma líquida ou sólida, cortado em pequenos pedaços e misturado com 

material de enxerto, ou compactado entre duas placas para preparar membranas que cubram 

o enxerto para protegê-lo e nutri-lo. O PRF é utilizado para diversos procedimentos cirúrgicos, 

isoladamente ou em combinação com outros substitutos ósseos no tratamento de defeitos 

intra-ósseos, elevação dos seios nasais e defeitos peri-implantares.18 Este concentrado de 

plaquetas, é constituído de um suporte biológico, feito de uma sólida rede 3D de fibrina, 

atuando como uma barreira biológica.19 Esta rede é composta por factores de crescimento, 

leucócitos e interleucinas que são naturalmente integrados. O PRF vai ativar o sistema vascular 

e promover a angiogênese1,20, através da libertação de factores de crescimento (factor de 

crescimento transformador beta-1 (TGFβ-1), factor de crescimento endotelial vascular (VEGF), 

factor de crescimento derivado de plaquetas (PDGF), e factor de crescimento semelhante à 

insulina (IGF)) durante um período prolongado para promover a cicatrização e a maturação dos 

tecidos duros e moles.1O 

 Este trabalho pretende demostrar os efeitos benéficos da utilização do PRF na terapia 

implantar para a regenerac ̧ão tecidular, através de parâmetros clínicos, radiológicos e 

histológicos. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS  
 

 O estudo seguiu a metodologia proposta por PRISMA (2009) para realizar revisões 

integrativas. Foi realizada uma pesquisa bibliográfica na base de dados eletrônica: PubMed 

(via National Library of Medicine). 
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Foram utilizados os termos de pesquisa: “platelet rich fibrin” AND “dental implant” AND 

“biomaterial” OR “wound healing” OR “osseointegration” OR “guided bone regeneration” OR 

“sinus floor elevation”.  

 Os critérios de inclusão abrangeram os artigos publicados em inglês ou português, 

publicados entre 2015 e 2019, que relacionavam a interação do PRF com os procedimentos de 

regeneração tecidular e a osteointegração. 

Foram analisados os títulos e os resumos dos artigos potencialmente relevantes.  

 Os critérios de inclusão de elegibilidade usados nas pesquisas de artigos também 

abrangiam: ensaios clínicos randomizados (RCT); ensaios clínicos controlados (CCT); estudos 

prospetivos e retrospetivos; e relatos de casos/série de casos. 

 Os critérios de exclusão foram: estudos in vitro, estudos em animais e estudos que não 

atenderam a todos os critérios de inclusão. 

 O total de artigos foi compilado para cada combinação de termos-chave, sendo que os 

que estavam em duplicado, foram removidos, recorrendo ao gerenciador de citações do 

Mendeley. Uma avaliação preliminar dos resumos foi efetuada, com o propósito de determinar 

se os artigos se enquadravam no objetivo do estudo. Os artigos selecionados, foram lidos e 

avaliados individualmente quanto ao objetivo deste estudo. Foram considerados os seguintes 

factores para esta revisão: nomes dos autores, ano de publicação, tipo de publicação, objectivo, 

amostra, intervenções realizadas, follow-up, técnica de preparação do PRF, e resultados. 

 

RESULTADOS 
 

 A pesquisa bibliográfica identificou um total de 136 artigos na PubMed, como mostra 

a Fig. 1. Depois de lidos os títulos e resumos dos artigos, 78 foram excluídos por não 

atenderemaos critérios de inclusão. Os restantes 28 estudos potencialmente relevantes foram, 

então avaliados (Fig. 1).  

Desses 28 estudos, 11 foram excluídos por não fornecerem informações abrangentes, 

considerando o objetivo principal do presente estudo. Assim, 17 estudos foram incluídos nesta 

revisão. 
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Figura 1 – Fluxograma 

 

 

 

Dos 17 estudos selecionados, 6 artigos avaliaram o seu impacto na preservação e/ou 

aumento da crista ossea alveolar, 4  estudaram o seu impacto na organização dos tecidos 

moles peri-implantes, 5 estudaram o efeito do PRF na osteointegração e estabilização do 

implante dentário e, finalmente, 5 estudos avaliaram a sua eficácia associada ao procedimento 

de elevação do seio. 

Todos os estudos incluíram sujeitos saudáveis e sem doença inflamatória activa. A 

idade dos participantes variou entre 18 e 82 anos. O número de pacientes incluídos situou-se 

entre 1 e 82. Os fumadores foram incluídos em 4 estudos, excluídos em 10 e não notificados 

em 3 (Tabela 1). 
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Tabela 1. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO DOS ARTIGOS  
 Inclusão   Exclusão        
 Dimensões 

ósseas 
verticais e 
horizontais 
suficientes 

Pacientes 
saudáveis 
com higiene 
oral 
adequada 

Indice 
de 
placa   
< 20% 

Infecção 
periapical ou 
periodontal 

Imunossupressores, 
corticosteróides, 
bifosfonatos 

História de 
malignidade, 
radioterapia, 
quimioterapia 

Fumadores Doença 
relacionada 
com o 
sangue 

Mulheres 
grávidas 

Menopausa Hábitos 
parafuncionais 

De Angelis  X X X X X X X X    

Arrewon  X  X X X (>5/d) X    
Mendoza-
Azpur 

 X   X X X X X X  

Clark  X  X X  X X X   
Zhang X X  X X  X X   X 
Öncu X X 

 
  X X (>10/d) X X  X 

Arakeeb X X   X X  X X X  

Angelo X      ?     

Diana X X  X X X X     

Pichonato 
(RCT) 

 X   X X X X X   

Pichonato  X   X X X X X X  

Aoki  X   X X  X    

Nizam  X X  X X X X    

Bölükbasi  X   X X X X    

Tabrizi X X   X X ? X    

Boora X X  X X  ? X    

Zhou   X   X X X X    
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Preservação e/ou aumento da crista alveolar (219 pacientes) 

 

Um total de quatro estudos analisou a eficácia do PRF comparativamente a outros 

materiais de enxerto ósseo, isoladamente ou em combinação. Um deles, utilizou um material 

aloplástico (β-TCP)27, outro utilizou um aloenxerto ósseo (FDBA)24, e os dois últimos utilizaram 

um material xenogênico (Bio Oss)28,29. Existem também quatro estudos que compararam a 

eficácia do PRF na preservação da crista alveolar comparativamente a cicatrização natural. 

23,24,25,26 

Em vários estudos, o PRF melhorou a qualidade do novo osso e aumentou a taxa de 

formação óssea, a 3 e 4 meses após a extracção (Zhang et al., Mendoza-Azpur et al., Clark et 

al.). No entanto, o PRF, não mostrou diferenças na taxa de nova formação óssea, 2 meses após 

a extracção, no estudo realizado por Areewong et al., e diminui a densidade mineral óssea, 4 

meses após a extracção, no estudo feito por Mendoza-Azpur et al.  

Relativamente as variações dimensionais, num estudo, o PRF melhorou a estabilidade óssea, 

3 meses após a extracção (Boora et al.), noutros, o PRF não se observaram efeitos nestas 

variações a 3 e 4 meses após a extracção (Zhang et al., Clark et al.), ou ainda, aumentou as 

alterações dimensionais da crista alveolar a 4 e 6 meses após a extracção (Mendoza-Azpur et 

al., Angelis et al.). Segundo Zhou et al., o PRF foi eficaz, isoladamente ou em combinação com 

um xenoenxerto em defeitos ósseos com 4 e 3 paredes, respetivamente. 

 

Avaliação dos tecidos moles peri-implantares (144 pacientes) 

 

Dois artigos estudaram a eficácia do PRF comparativamente a outros materiais de 

enxerto ósseo, isoladamente ou em combinação. Um deles compara-o a um xenoenxerto (Bio 

oss)28 e o outro a um enxerto aloplástico (β-TCP)27. Há também dois estudos que fazem a 

comparação com a cicatrização natural.23,25 

 

Três estudos relataram que o PRF melhorou a cicatrização dos tecidos moles a 3 e 6 

meses após a extracção (Zhang et al., Boora et al., Angelis et al.), e dois deles afirmaram que 

reduz a dor pós-operatória (Zhang et al., Angelis et al.). 
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No entanto, foi encontrado no estudo de Mendoza-Azpur et al. uma maior alteração da posição 

final da junção mucogengival quando o PRF é usado. 

 

Colocação do implante, osteointegração e estabilização do implante (193 pacientes) 

 

Um total de três estudos analisou a eficácia do PRF comparativamente à cicatrização 

natural.1,44,46 Um comparou-o a utilização dum laser (LLLT)51, e o outro com um enxerto 

aloplástico (β-TCP)52. 

 

Segundo dois estudos, os valores de ISQ aumentaram continuamente desde a 

colocação do implante até a 4° semana (Öncu et al.), e após 2, 4 e 6 semanas nos grupos PRF 

(Tabrizi et al.). No entanto, outra pesquisa demostrou que o PRF não melhorou a estabilidade 

do implante ou aumentou a disponibilidade ossea quando a estabilidade primária é adequada 

(ISQ> 60) com implantes imediatos (Diana et al.).  

Noutro estudo, a densidade óssea relativa, no grupo PRF, revelou-se superior após 6 e 

12 semanas relativamente ao grupo usando o LLLT (Arakeeb et al.). Segundo Angelo et al., o 

PRF mostrou-se capaz de influenciar o ITV (Insertion Torque Value) quando esta combinado 

com β-TCP. 

 

Elevação do seio sinusal (85 pacientes)  

 

Quatros estudos testaram a eficácia da adição do PRF a um enxerto xenogénico 

(DBBM). 54,59,60,62 Um outro estudo avaliou a utilização do PRF individualmente.63 

 

De acordo com dois estudos, após 6 meses, a adição do PRF ao DBBM não mostrou 

nenhum efeito benéfico ao nível da neoformação óssea, do ganho de altura óssea, da área dos 

tecidos moles, ou ainda, da reabsorção do xenoenxerto (Nizam et al., Bolukbasi). 

 No entanto, de acordo com Pichonato et al., após 4 meses, a adição do L-PRF ao DBBM 

foi possivel observar uma maior taxa de osso neoformado, e uma menor taxa de enxerto 

residual e de tecido fibroso. Um último estudo revelou que a elevação do seio maxilar apenas 

com o PRF pode ser realizada com cautela no caso de baixa RBH (<4 mm) (Aoki et al.) 
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Tabela 2. PRESERVAÇÃO E/OU AUMENTO DA CRISTA ALVEOLAR 
 
Autor  
(ano) 

Design de 
estudo  
Duração 

Objectivo N° 
Pacientes 
(N° 
implantes) 

Idade 
media  
e/ou 
alcance 

Procedimento 
cirurgico 
 

Grupos  
T= Test 
C= Control 

Preparação 
do PRF 

Método de 
Evaluação 

Resultados 

Areewon et 
al. 
(2019) 

RCT  
2 meses  

Comparar a nova 
taxa de formação 
óssea entre o uso de 
PRF como material 
de preservação de 
alvéolos e a 
cicatrização natural, 
por meio de análise 
histomorfométrica 

33 >20 anos  
 
48-17(PRF) 
52-94 (C) 

Extração 
dentária 
atraumática 
seguida pela 
preservação do 
alvéolo c/s PRF  
 

T= PRF  
(n=18) 
C= sem PRF  
(n=18) 

2700rpm/ 
12min 
 
10mL  

Analises 
histomorfom
étricas 
 
CBCT 
 

- Maior taxa de 
nova formação 
ossea no grupo T 
mas NS 
T= 31,33±18% 
C=26,33±19,63% 
(p=0,431).           

Mendoza-
Azpur et al. 
(2019) 

Estudo de 
caso-série 
observaciona
l 
4 meses  
 

Examinar as 
diferenças clínicas e 
histológicas do uso 
de  
β - TCP + CM  
vs L-PRF na 
preservação da 
crista após extração 
dentária 
 

51 >18 anos 
47,72 
 
24-80 

Extração 
dentária com 
elevação dos 
retalhos bucais e 
linguais de 
espessura total 
+ alvéolos 
preenchidos com 
L-PRF ou β-TCP 
+ CM 

T= L-PRF  
(n=26) 
C= β - TCP 
(n=25) 

3000 rpm/ 
10 min  
 
10mL 

Clinica 
 
Histomorfom
étrica 
 
Histologica 

- SS maior % de 
tecido 
mineralizado com 
L-PRF 
T=77,33(9,80) 
C=26,14(7,49) 
(p=0,01) 

- SS celularidade 
maior com L-PRF 
(mm2) 
T=123,25(5,12) 
C=84,02(26,53) 
(p=0,01) 

- SS maior redução 
na dimensão 
buco-lingual com 
L-PRF depois 4 
meses de 
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cicatrização (BLW 
em mm) 
T=2,19(0,80) 
C=1,16(0,55) 
(p<0,01) 

- SS maior alteração 
na posição finale 
da MGJ (mm)  
T=1,73(1,34) 
C=0,88(0,88) 
(p<0,01) 

De Angelis 
et al. 
(2019) 

Estudo 
retrospectivo  
Comparativo 
 
6 meses 

Comparar os 
resultados clínicos e 
radiográficos de 
diferentes 
procedimentos de 
preservação da 
crista com base no 
uso de L-PRF. 
 

45 51,2±13,2 
(L-PRF) 
 
52,4±16,6 
(L- 
PRF+xeno) 
 
47,7±9,1 
(xeno) 
 
NR 

Extração 
dentária 
atraumatica com 
abordagem sem 
retalho  
 

 T1=L-PRF  
(n=15) 
T2=L-
PRF+xeno 
(n=15) 
C=xeno  

2700rpm/12
min  
 
9mL 

CT (mudança 
dimensional) 
 
Impressão 
com silicone 
(mudança 
volumetrica) 
 
VAS  
 
HI (index de 
cicatrização) 
 

- SS maior 
reabsorção da 
largura horizontal 
com L-PRF 
HW-1(mm) 
T1 =2,8±0,31 
T2 =1,05±0,23 
C=1,12±0,28 

- SS diferença nas 
alterações da 
crista vertical das 
placas bucal e 
lingual/palatal 
(mm) 
T1=2,24±0,66 e  
1,54±0,53 
T2=0,58±0,25 e  
0,42±0,48 
(p<0,05) 

- SS maior 
espessura dos 
tecidos moles com 
L-PRF (p<0,05) 
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- SS maior sensação 
de dor post 
operatoria com o 
grupo C (p<0,05) 

- SS maior 
cicatrização com 
T1 e T2 VS C 
(p<0,05) 

Clark et al. 
(2018) 

RCT 
Paralelo  
multi-braços 
 
4 meses  

Avaliar a eficácia do 
A-PRF sem ou com 
associação do FDBA 
na melhoria da 
formação óssea vital 
e estabilidade 
dimensional alveolar 
durante a 
preservação da 
crista. 
 

40 58 
 
NR 

Extração 
dentária 
atraumatica sem 
elevação do 
retalho 
mucoperiostal  
Preservação do 
alveolo com A-
PRF ou A-
PRF+FDBA ou 
FDBA ou coágulo 
de sangue 
 
 

T1=A-PRF 
(n=10) 
T2=A-
PRF+FDBA 
(n=10) 
T3=FDBA 
(n=10) 
C=coágulo 
(n=10) 

1300rpm/8
min 
 
10 mL  

Stent de 
medição 
 
Analise 
histologica  
 
Analise 
histomorfom
étrica 
 
Micro CT  

- SS menor 
mudança na 
dimenção da 
crista alveolar com 
A-PRF e A-
PRF+FDBA (mm) 
T1=1,8±2,1 
T2=1,0±2,3 
C=3,8±2,0 
(p<0,05) 
(NS diferença 
entre T1 e T2) 

- Estrutura 
trabecular mais 
densa em grupos 
T1 e T2 

- A-PRF demonstra 
o % mais alto de 
osso vivo 
T1= 46±18%  
T3=29±14% 
(p<0,05) 

- % das particulas 
do enxerto 
residual 
T3=11±9% 
T2=3±3% 
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- NS diferença na 
densidade mineral 
óssea (mg/cm3) 
entre os grupos  
T1=493±70 
T2=521±58 
T3=551±58 

- SS menor 
densidade mineral 
óssea com o 
coágulo VS FDBA  
C=487±64 
(p<0,05) 

Zhang et 
al. 
(2017) 

RCT 
3 meses  

Avaliar a eficácia 
clínica do PRF na 
preservação da 
crista alveolar após 
extração dentária 
em humanos. 
 

28 33,2±3 (T) 
34,4±4 (C) 
 
NR 

Extração 
dentária minima 
invasive c/s PRF 
 
 

T= PRF 
(n=14) 
C= sem PRF  
(n=14) 

2700rpm/ 
10min 
 
9mL  

CBCT  
 
Avaliação 
histomorfom
étrica 
 

- Maior cicatrização 
gengival no grupo 
T 

- A dor desapareceu 
depois de 3 dias 
no grupo T (1 
semana no grupo 
C) 

- NS diferença no 
valor de variação 
da crista alveolar 
bucal 
T=1.6000±1,46416 
C=2.8000±1.81487 

- NS diferença no 
valor da variação 
da altura da crista 
alveolar 
lingual/palatal  
T=1.0000±0,70711 
C=2.0500±1.29180 
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- NS diferença na 
variação da 
largura da crista 
alveolar 
T=1.0500±0.7786
2 
C=2.0760±1.67149 

- SS maior nova 
formação óssea 
no grupo T 
(OAr/TAr) 
T=9.7624±4.0121
% 
C=2.8056±1.2094
% 
(p<0,01) 
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Tabela 3. COLOCAÇÃO DO IMPLANTE; OSTEINTEGRAÇÃO E ESTABILIZAÇÃO DO IMPLANTE 
 
 

Autor 
(ano) 

Design 
de 
estudo  
Duração 

Objectivo N° 
Pacientes 
(N° 
implantes
) 

Idade 
media  
e/ou 
alcance 

Procediment
o cirurgico 
 

Grupos  
T= Test 
C= Control 

Preparação do 
PRF 

Método de 
Evaluação 

Resultados 

Arakee
b et al. 
(2019) 

RCT 
12 
semana
s 

Acelerar o 
processo de 
osteointegração 
em torno de 
implantes 
dentários usando 
novas técnicas e 
fazer uma 
comparação 
entre estas 
técnicas para 
descobrir qual 
técnica 
alcançará os 
melhores 
resultados. 

40 (40) (NR) 
 
30-40 

Implantes 
revestidos 
c/s PRF  
e 
procediment
o c/s LLLT 
 

T1= implantes+LLLT 
(n=10) 
T2= implantes+L-
PRF 
(n=10) 
T3= implantes+L-
PRF=LLLT 
(n=10) 
C= implantes sem L-
PRF e LLLT  
(n=10) 

3000 rpm/10 
min 
 
5mL 

CBCT - 1 semana  
RBD1=590,719 
RBD2=295,558 
RBD3=517,954 
C= RBD= 645,432 

- 6 semanas  
RBD1=597,987 
RBD2=350,239 
RBD3=588,731 
C= RBD=618,167 

- 12 semanas  
RBD1=640,379 
RBD2=385,051 
RBD3=620,78 
C= RBD=690,632 
 
L-PRF > (L-PRF+LLLT) > LLLT > 
grupo normal 

Tabrizi 
et al. 

(2017) 

RCT 
Split-
mouth 

6 
semana
s 

Avaliar a 
estabilidade dos 
implantes 
colocados na 
maxila posterior, 
com ou sem o 
uso de PRF, 

20 (40) 

 
39,6±6,74 
 
(NR) 

Colocação 
bilateral do 
implante c/s 
PRF 
 

T= PRF  
(n=20) 
C= sem PRF 
(n=20) 

2800rpm/12min 
 
10 mL 

RFA ISQ: SS maior no grupo PRF em 2 
(T: 60.6 ± 3.4 vs C:58.2 ± 3.6,  
p = 0.04),  
4 (T: 70.3 ± 3.3 vs  
C:67.1 ± 4.3, p = 0.014) e 
6 semanas (T:78.5 ± 3.3 vs  
C:76.1 ± 2.9, p = 0.027) 
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durante o 
período de 
cicatrização. 

 

Öncu 
et al. 

(2015) 

RCT 
1 mes 

Comparar a 
estabilidade dos 
implantes 
dentários 
inseridos com 
um 
protocolo 
cirúrgico de um 
estágio c/s 
aplicação de PRF 

20 (64) 44,2±12,5 
 
(NR) 

Retalho 
mucoperiost
eal e 
Implantes 
revestidos 
c/s PRF + 
porção de 
plasma 
acelular do 
PRF 

T= implantes+PRF 
(n=31) 
C= implantes sem 
PRF  
(n=33) 

2700rpm/12min  
 
9mL 

RFA - ISQ: SS maior  
- Valor ISQ  depois 1 (T: 

69.2 ± 10.5 vs  
C:60.0 ± 12.2, p = 0.002
) e 4 semanas  
(T: 77.1 ± 6.0 vs 
70.4 ± 7.7, p = 0.001) 
 

Angelo 
et al. 
(2015) 

RCT 
8 
meses 

Investigar ao 
nível clínico a 
estabilidade 
biomecânica de 
locais 
aumentados no  
osso maxilar 
quando o SHB é 
usado c/s  
adição do aPRF 
na técnica 
PeSPTT. 
 

82 (109) 
 

(NR) 
 
29–71 
 

PeSPTT na 
maxila 
anterior 
 

T1: 60% HA/40% β-
TCP + PLGA layer  
n = 36 
T2: β-beta-
TCP + PLGA layer  
n = 35 
T3: β-beta-
TCP + PLGA 
layer + aPRF 
exudate+ aPRF n = 3
8 
C: nehum enxerto 
osseo  
n = 30 

NR CBCT 

Implantcen
ter II 
(Satelec-
ACTEON/F
R) para 
determinar 
ITV  

 

ITV (Ncm): NS entre T3 e T2  

(T3: 46.8 ± 4.5 vs T2: 
42.5 ± 7, p > 0.05) 
 
ITV: T1>T3>T2>C 
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Tabela 4. COLOCAÇÃO IMMEDIATA DO IMPLANTE: GESTÃO DOS TECIDOS PERI-IMPLANTARES  
 
Autor  
(ano) 

Design de 
estudo  
Duração 

Objectivo N° 
Pacientes 
(N° 
implantes
) 

Idade media  
e/ou alcance 

Procedimento 
cirurgico 
 

Grupos  
T= Test 
C= Control 

Preparação 
do PRF 

Método de 
Evaluação 

Resultados 

Priyanka 
Boora et 
al. 
(2015) 

RCT 
Prospectivo 
3 meses 

Avaliar o efeito do 
PRF na resposta 
tecidual peri-
implantar após a 
colocação de um 
estágio em implante 
com 
provisionalização 
imediata não 
funcional na região 
anterior maxilar. 
 

20(20) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

24,6 (NR) 
18-33 

Reflexão do 
retalho 
mucoperiostal 
de espessura 
total + 
colocação do 
implante c/s 
PRF 
 
 

T= PRF 
(n=10) 
C= sem PRF 
(n=10) 

3000rpm/ 
10-12 min  
 
10mL  

Radiografia 
intraoral 
periapical 
(técnica 
paralela) 

- SS mudanças ao 
nivel da cresta 
alveolar dentro de 
3 meses 
Tm= 0,25±0,06 
Td=0,27±0,07 
Cm=0,57±0,22 
Cd=0,65±0,28 
(p<0,05) 

- NS diferença na 
profundidade de 
sondagem e 
sangramento na 
sondagem. 

Zhou et al. 
(2018) 

Relato de caso 
1 ano   

2 casos de implante 
imediato com PRF 
autólogo para 
melhorar e acelerar 
a cicatrização dos 
tecidos. 
 

2 (2) 38 e 43 anos Extração 
dentária+ 
colocação 
imediata do 
implante com 
PRF 

Caso1= PRF+Bio 
oss 
Caso2= PRF 

3000rpm/
10min 
 
20mL 

Radiografia 
periapical 
 
Examinação 
clínica 

- Osseointegração 
bem-sucedida e 
gengiva 
amadurecida com 
forma e função 
ideais 
O PRF apenas 
como andaime 
ósseo em defeitos 
ósseos de 4 
paredes ou 
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combinado com 
xenoenxerto em 
defeitos ósseos de 
3 paredes, é 
adequado para 
uso durante 
implantes 
imediatamente 
colocados em 
regiões molares; e 
o PRF poderia 
melhorar a 
regeneração de 
tecidos moles e 
duros. 

Diana et 
al. 
(2018) 
 

RCT 
Prospectivo 
1 ano 

Avaliar a hipótese 
de que implantes 
imediatos 
enxertados com PRF 
têm melhores 
resultados clínicos e 
radiográficos  em 
termos de 
estabilidade do 
implante, do que o 
grupo contrôle. 

31 (41) 28,5 
 
(NR) 

Extração 
dentária com 
traumatismo 
mínimo + 
Colocação 
implante c/s 
PRF  
 

T= aumentação 
com PRF  
(n=21) 
C= sem PRF  
(n=20) 

2700rpm/1
2 min 

CBCT 
 
Radiografia 
intraoral 
periapical 
digital e 
panoramica 
 
RFA 

- SS na estabilidade 
do implante foi 
observado nos 
dois grupos ao 
longo do período 
de três meses. 
T(ISQ)=56,58 
±18,81 até 
71,32±7,82 
C(ISQ)=60,61±11,49 
até 70,06±8,96  
(p=0,01) 

- NS diferença foi 
observada entre 
os grupos em 
termos de 
estabilidade do 
implante e no 
valor FD. (p>0,05) 
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Hipótese rejeitada, 
o PRF não 
melhorou a 
estabilidade do 
implante ou o 
ganho ósseo 
quando houve 
estabilidade 
primária adequada 
(ISQ> 60) em 
implantes 
imediatos 
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Tabela 5. ELEVAÇÃO DO SEIO SINUSAL 
 
Autor  
(ano) 

Design de 
estudo  
Duração 

Objectivo N° 
Pacientes 
(N° 
implantes
) 

Idade media  
e/ou alcance 

Procedimento 
cirurgico 
 

Grupos  
T= Test 
C= Control 

Preparação 
do PRF 

Método de 
Evaluação 

Resultados 

Pichonato 
et al. 
(2018) 

Case report  
Split-mouth 
design  
10 meses 

Descrever os efeitos 
do L-PRF associado 
ao DBBM +CM na 
regeneração óssea no 
aumento do seio 
maxilar 
 

1 (2) 59 anos SFA com 
abordagem 
“lateral 
window”+ c/s 
PRF com DDBM 
e CM 
 
 

T=L-
PRF+DBBM+C
M (sinus 
direito) 
C=DBBM+CM 
(sinus 
esquerdo) 

3000rpm/1
0min  

CBCT 
 
Histomorfo
metrica 
  
RFA  

- Maior taxa de 
reabsorção no lado 
direito do seio 
maxilar 
T=22,25% 
C=8,95% 

- ISQ 
aproximadamente = 
68 em todos os 
momentos avaliados 
para os 2 grupos 

- Alta quantidade de 
osso recém-
formado com L-PRF 
VS DBBM sosinho 
(mm2) 
T=2118102 
C=975535 

Pichonato 
et al. 
(2018) 

RCT  
Split-mouth 
design  
8 meses 

Investigar a eficácia 
da adição de L-PRF ao 
DBBM para a 
colocação precoce do 
implante após o 
aumento do seio 
maxilar. 
 

12 (38) 54,17±6,95 
(NR) 

SFE + DBBM c/s 
L-PRF 
 
 

T=DBBM+L-
PRF 
(n=19) 
C=DBBM 
(n=19) 

3000rpm/1
0min 

CBCT 
 
Analises 
Histologica 
e 
histomorfo
metrica 
 

- NS diferença no 
volume do enxerto 
entre o grupo T e o 
C em nenhum dos 
momentos avaliados 
(p> 0,05) 
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RFA - SS maior nova 
formação ossea no 
grupo T 
T=44,58%±13,9% 
C=30,02%±8,42% 
(p=0,0087) 

- SS maior 
quantidade de 
enxerto residual no 
grupo C (%) 
T=3,59±4,22 
C=3,75±9,99 
(p=0,0111) 

- SS maior ISQ no 
grupo C 
imediatamente 
depois da colocação 
do implante 
T=60,9±9,35 
C=75,13±5,69 
(p=0,0003) 

- NS diferença nas 
valores ISQ no 
carregamento 
(p=0,8587) 

Aoki et al. 
(2018) 

Estudo 
clínica 
retrospective 
1-7 anos 

Testar a hipótese nula 
de que não há 
diferença nos factores 
de falha para 
implantes inseridos 
com PRF como o 
único material de 
enxerto para aumento 
do seio. 
 

34 (71) 56,7 
29-82 

Incisão 
midcrestal + 
retalhos 
mucoperiostais 
bucais e palatais 
refletidos + SFE 
com PRF 

/ 2700rpm/1
2min 

CT - Sobrevida cumulativa aos 7 
anos por análises baseadas 
em implantes e bases de 
pacientes= 85,5% e 85,7% 
- RBH média=4,26mm 
- SS baixa taxa de 
sobrevivência do implante 
com RBH<4mm que RBH ≥4m 
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Nizam 
et al. (2017) 
 

RCT 
split-mouth 
6 meses 

Avaliar se L-PRF 
melhora a eficácia do 
DBBM na regeneração 
óssea no aumento do 
seio maxilar. 
 

13 (26) 
 

49.9 ± 10.3 
(35–67) 
 

SFE + DBBM c/S 
L-PRF 
 
 

T: DBBM + L-
PRF  
(n = 13) 
C: DBBM sem 
L-PRF  
(n = 13) 
 

2700rpm/ 
12 min 
 

Histologica  
 
Histomorfo
métrica 

- Análise histológica: 
NS diferença 
qualitativa 

- Histomorfométrica:  
Novo osso formado 
(BV/TV%): NS       
T: 21.3 ± 8.7 vs    
C: 21.2 ± 5.5  
(p = 0.96) 

Enxerto osseo 
residual 
(BSV/TV%): NS                         
T: 25.9 ± 9.5 vs   C: 
32.7 ± 5.8 (p = 0.6) 

Enxerto osseo em 
contacto com o 
novo osso (%): NS T: 
47.3 ± 12.3 vs C: 
54.0 ± 8.3 (p = 0.16) 

Tecido mole (%): NS    
T: 52.6 ± 12.5% vs 
C:45.9 ± 8.3% 
(p = 0.16) 

Bölükbasi 
et al. 
(2015) 

Pesquisa 
clinica 
 
6 meses   

Comparar a eficácia 
entre o uso de 
material de enxerto 
de osso bovino + 
mistura de PRF (T) e 
combinação de 
material de enxerto 
de osso de bovino+ 

25 (66) 50,06±12,15(
C) 
47,73±8,2(T) 
 
NR 

Retalho 
mucoperiosteal 
de espessura 
total+ SFE+ 
enxerto de osso 
bovino+ c/s 
PRF+ c/s CM 
 

T= enxerto de 
osso bovino + 
PRF 
C= enxerto de 
osso bovino + 
CM 

2700rpm/ 
12min  
 
60 mL  

Radiografi
a 
panoramic
a 
 
Histologica  
 

- NS diferença 
acordando com a 
nova formação 
ossea 
T=35,0±8,60 
C=32,97±9,71 
(p=0,61) 
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CM no aumento do 
seio maxilar em 2 
estágios 
 

Histomorfo
métrica 

- NS diferença 
acordando com 
restos de 
biomateriais 
T=33,05±6,29 
C=33,79± 8,57 
(p=0,87) 

- SS menor mudança 
na media BL/IL 
durante o periodo 
de elevação no 
grupo T  
(p=0,022) 

- NS diferença da 
media GSH/OSH 
entre os 2 grupos 
(p=0,093) 
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DISCUSSÃO: 
 

Preservação e/ou aumento da crista alveolar: 

 

A alteração dimensional da crista ossea alveolar após a extracção dentária é inevitável. 

Por este motivo, foi desenvolvida uma variedade de materiais de enxerto para minimizar as 

alterações resultantes da extracção. Um grande número de estudos, recomenda e comprova a 

eficácia da utilização do enxerto ósseo em simultâneo com a extração através de xenoenxertos, 

aloenxertos, autoenxertos e enxertos aloplásticos, bem como o encerramento dos alvéolos 

através de enxerto de tecidos moles ou de membranas barreiras. 

Resta avaliar se o PRF poderá alcançar resultados semelhantes na preservação da crista 

óssea. Devido à consideráveis variações entre os seres humanos, os clínicos devem estar 

conscientes de que, no mesmo paciente, os alvéolos apresentam comportamentos distintos. O 

PRF pode contribuir para uma preservação óssea distinta em vários locais da cavidade oral, 

dependendo do tamanho do defeito, da localização e das características do paciente (idade, 

hábitos ou condições sistêmicas).21,22 

 

Comparativamente à cicatrização natural, uma análise de CBCT realizada por Zhang et 

al., três meses após uma extracção, revelou que o PRF diminuiu as variações dimensionais da 

crista ossea alveolar, mas de maneira não significativa.23 No entanto, o estudo de Clark et al. 

mostrou por medidas clínicas (utilizando uma sonda periodontal e stent de medida), que 4 

meses após a extracção, houve uma perda significativamente maior da altura da crista óssea 

quando a cicatrização natural foi avaliada (3,8 ± 2 0,0 mm) comparativamente ao grupo que 

utilizou o A-PRF (1,8 ± 2,1 mm).24 Resultados similares foram obtidos no estudo de Boora et al., 

um estudo controlado randomizado, que avaliou o efeito do PRF na resposta peri-implantar 

por radiografia periapical, após um procedimento de colocação imediata do implante dentário. 

De facto, verificou-se que as alterações ósseas marginais foram significativamente menores 

(p <0,05) com o PRF, três meses após a colocação do implante.25 

No entanto, estes 3 estudos não são realmente comparáveis porque utilizaram 

procedimentos, meios de diagnóstico e tipos de PRF diferentes, em momentos diferentes. De   

facto, Clark et al. utilizaram o A-PRF nas suas pesquisas, onde foram usadas forças 
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gravitacionais mais fracas, para alcançar uma liberação de factores de crescimento e de 

leucócitos mais elevada do que com o PRF convencional. 

No estudo de Areewong et al., as análises histo-morfométricas mostraram que o PRF 

não melhorou significativamente a taxa de formação de novo osso comparativamente à 

cicatrização natural após 2 meses (31,33 ± 18% e 26,33 ± 19,63%, respetivamente, p = 0,431) 

26. Em contraste, Zhang et al. confirmaram, 3 meses após a extracção, a presença de uma nova 

área óssea significativamente maior com a utilização de PRF (9,7624 ± 4,0121% VS 2,8056 ± 

1,2094%; p <0,01) e um aumento na qualidade do novo osso.23 Esta diferença pode dever-se 

ao facto de as amostras alveolares terem sido recolhidas em momentos diferentes.  

 

Clark et al. compararam o A-PRF e a mistura de A-PRF + FDBA e demostraram que não 

existem diferenças significativas nas alterações dimensionais da crista ossea alveolar, 4 meses 

após a extração.24 Por outro lado, Mendoza-Azpur e al.27 verificaram que os alvéolos enxertados 

com L-PRF mostraram uma maior redução nas dimensões vestibulo-linguais após 4 meses de 

cicatrização em comparação com os enxertados com fosfato de cálcio β trifásico (2,19 ± 0,80 

mm Vs 1, 16 ± 0,55 mm, p <0,01), mas não encontraram diferenças significativas na altura da 

crista ossea alveolar. Neste estudo, 14,85% do espaço foi ocupado pelo remanescente das 

partículas β-TCP, podendo estas contribuir para a manutenção do volume da crista alveolar, 

enquanto não se verificou nenhum remanescente de PRF ao fim de 4 meses. Noutro estudo de 

Angelis et al., após 6 meses de cicatrização, a combinação de L-PRF com Bio Oss revelou ser 

a mais eficaz para minimizar as alterações dimensionais na crista ossea alveolar, enquanto o 

L-PRF, individualmente, mostrou as maiores taxas de reabsorção em todas as dimensões.28 No 

entanto, de acordo com Zhou et al., o PRF pode servir como estrutura óssea, utilizado 

individualmente, ou em combinação com o Bio-Oss em defeitos ósseos de 4 ou 3 paredes 

respectivamente, durante a colocação de implantes dentários imediatos.29 Contudo, este último 

estudo, merece ser analisado com cautela, uma vez que é um relato de dois casos clínicos, 

indicando um baixo nível de evidência. 

Graças às análises histomorfométricas feitas por Mendoza-Azpur et al., pôde ser 

observada uma percentagem significativamente maior de tecido mineralizado, nas amostras 

de áreas enxertadas com L-PRF, comparativamente às amostras contendo β-TCP, 

apresentando também uma celularidade mais elevada (Osteócitos recém-formados por mm2: 

123,25 ± 5,12 Vs 84,02 ± 26,53; p = 0,01). Isto sugere uma maturação e remodelação óssea 
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precoce. Clark et al. também constataram que o osso era mais vital no grupo A-PRF (46 ± 18%), 

comparativamente ao grupo que usava FDBA (29 ± 14%). No entanto, estes investigadores 

observaram utlizando micro CT que a densidade do conteúdo mineral era maior no grupo 

FDBA.24 Este último resultado deveu-se provavelmente às partículas de enxerto remanescentes 

nos grupos que contêm FDBA (11 ± 9% em comparação a 3 ± 3% no grupo que combina L-

PRF e FDBA). De facto, a reabsorção lenta do material de enxerto pode ser benéfica, 

proporcionando uma boa manutenção do espaço durante todo o processo de cicatrização. No 

entanto, uma boa cicatrização requer neovascularização e penetração do novo tecido na ferida 

que o material do enxerto ocupa. É possível que a adição de material de enxerto, como o FDBA 

ou outros tipos de enxertos ósseos, possa impedir a osteogénese, atrasando a cicatrização ou 

exigindo tempo adicional para a reabsorção. Pelo contrário, a cicatrização pode ser acelerada 

nos alvéolos enxertados com PRF, graças aos factores de crescimento que permitiriam uma 

remodelação e uma maturação mais rápidas do osso. 

 

Avaliação dos tecidos moles peri-implantares: 

 

A quantidade e a qualidade do osso peri-implantar não afeta apenas a osteointegração, 

mas influencia também a arquitectura do tecido mole subjacente. 

 

Zhang et al. estudaram os efeitos benéficos do PRF na cicatrização gengival em 

comparação com a cicatrização natural, 7 dias, 1 mês e 3 meses após a extração. No sétimo 

dia, o grupo que utilizou PRF apresentava um alvéolo dentário parcialmente fechado e o tecido 

gengival não apresentava sinais de inflamação ou infecção, ao contrário do grupo controle, em 

que a maioria dos alvéolos não estavam fechados, apresentandouma pseudomembrana branca 

em nas superfícies, com uma ligeira inflamação local. Isto demonstrou que o PRF melhorou a 

cicatrização dos tecidos moles, o que é consistente com os estudos anteriores.30,31 Os pacientes 

do grupo experimental referiram também menos dor e desconforto no pós-operatório, o que 

provavelmente se deveu à melhor cicatrização dos tecidos moles e à diminuição das infeções, 

devido ao grande número de células imunológicas. No entanto, estas indicações não devem 

ser consideradas como bases teóricas ideais, tendo em consideração as variações individuais. 

Segundo Boora et al., após um procedimento de colocação de implante dentário imediato com 

provisionalização imediata, foi observada uma redução da profundidade de sondagem e do 
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sangramento (3 meses após a colocação) com a utilização do PRF, indicando o sucesso da 

estabilização dos tecidos em redor do implante. Os resultados deste estudo apoiam a eficácia 

deste procedimento na manutenção da arquitectura gengival, o que está de acordo com 

estudos semelhantes.32,33,34 Além disso, este procedimento ganhou popularidade recentemente, 

devido à eliminação do tempo de cicatrização dos alvéolos pós-extracionais, permitindo 

reduzir o tempo de tratamento e mantendo a arquitectura alveolar e gengival, reduzindo o 

desconforto do paciente ao preservar uma aparência estética adequada. 

 

No estudo de Angelis et al., quando o PRF foi utilizado, observou-se um aumento 

significativo na espessura do tecido mole e uma melhor cicatrização, comparativamente à 

utilização do xenoenxerto apenas.  

A epitelização e o encerramento mais rápidos das mucosas dos alvéolos permitem, 

proteger e isolar o tecido duro do restante do biofilme oral, levando a uma melhor cicatrização 

da sua parte.35 

Além disso, utilizando uma escala visual analógica (VAS), verificou-se que o uso do 

xenoenxerto apenas resultou num aumento significativo da sensação de dor nos dias 2,3,4 e 5 

(p <0,05) comparativamente aos outros grupos.28 

No entanto, de acordo com Mendoza-Azpur et al. pôde verificar-se uma maior alteração no 

posicionamento da junção muco-gengival média com o PRF (1,73 ± 1,34 Vs 0,88 ± 0,88 mm 

para o β-TCP) .27 Esta alteração deve-se provavelmente ao facto de ter sido realizado um 

retalho de espessura total antes das extracções. De facto, dois estudos anteriores confirmaram 

que, se uma cirurgia de retalho fosse realizada durante a extracção dentária, acabaria por 

bloquear o suprimento sanguíneo para a parede óssea vestibular, aumentando assim a 

reabsorção óssea desta parede e o risco de recessão gengival.36,37 Assim, recomenda-se que a 

extração dentária seja realizada da forma menos traumática possível sem efetuarmos a 

elevação de um retalho. 

 

Colocação do implante; Osteointegração e estabilização do implante: 

 

O sucesso dos implantes dentarios está associado inicialmente à sua osteointegração 

e, posteriormente, à sua taxa de sobrevivência.38 A osteointegração é descrita como a 

interacção efetiva entre o tecido ósseo e a superfície do implante.39 Este processo é 
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caracterizado pela reabsorção óssea liderada pelos osteoclastos, seguida pela formação de 

novo osso pelos osteoblastos.40 

Os investigadores tentaram acelerar e melhorar o processo de osteointegração, com o 

objectivo minimizar os problemas funcionais e estéticos do paciente, de forma mais célere.1 

Um estudo relatou que o PRF visa a apoptose dos osteoclastos, o que pode ter efeitos 

favoráveis no combate à reabsorção óssea.41 Existe, portanto, um papel importante do PRF na 

limitação da osteoclastogênese.  

A análise de frequência de ressonância (RFA) pode fornecer informações clinicamente 

relevantes sobre o estado do interface osso-implante a qualquer momento do tratamento ou 

dos exames realizados durante o follow-up. A RFA também permite avaliar a estabilidade do 

implante (ISQ) em função da rigidez do interface implante-osso, sendo afetada por factores 

como o tempo de cicatrização, a densidade óssea e a altura do implante exposto acima da 

crista ossea alveolar.42 

 

No estudo realizado por Diana et al.43, o PRF não melhorou significativamente a 

estabilidade dos implantes imediatos com estabilidade primária adequada (ISQ> 60) 

comparativamente ao grupo controle. A estabilidade primária é definida como estabilidade 

biométrica imediatamente após a inserção do implante, é um factor determinante para o 

sucesso a longo prazo dos implantes com a prevenção de micromoção.44 De facto, cada 

micrómetro de movimento induz stress, impedindo a formação e remodelação óssea. 

Micromoção <50 mícrons é aceitável, enquanto um micromoção > 150 mícrons pode causar 

encapsulamento fibroso, reabsorção óssea levando finalmente à falha do implante.45 Uma 

estabilidade primária baixa é considerada quando o ISQ está inferior a 40. No grupo de estudo, 

6/21 implantes tinham uma estabilidade primária <40 ISQ. Após 3 meses de cicatrização, 4 

deles ganharam uma estabilidade secundária adequada (63,8 ISQ). A estabilidade secundária 

representa a melhoria da estabilidade através da nova formação óssea peri-implantar através 

de uma remodelação e uma osteo-condução gradual.46 Isto pode sugerir que o PRF 

desempenha um papel relevante, na melhoria da nova formação óssea ao redor do implante e 

que poderá melhorar a regeneração óssea com estabilidade primária entre 30 e 60 ISQ. 

Resultados semelhantes foram obtidos por Öncu et al.1 De acordo com o estudo destes 

autores a aplicação do PRF aumentou a estabilidade do implante durante o período inicial de 

cicatrização, e uma simples aplicação deste material parece permitir uma osteointegração 
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mais rápida. De facto, o ISQ médio aumentou continuamente no grupo que utilizou o PRF, 

enquanto no grupo controle, um aumento foi observado apenas entre a 1ª e a 4ª semana. Além 

disso, a qualidade óssea demontra ser um factor importante para a osteointegração. A taxa de 

sobrevivência do implante no osso tipo IV é menor do que em outros tipos.47,48 No final do 

primeiro mês, os ISQ médios dos ossos tipo II e IV eram superiores no grupo PRF 

comparativamente ao grupo controle. Esta técnica é vantajosa, especialmente quando a 

qualidade óssea no local do implante é inadequada. 

Tabrizi et al.49 obtiveram resultados semelhantes, observando que a utilização do PRF 

melhorou a estabilidade de implantes dentários colocados na zona posterior da maxila durante 

o período de cicatrização. De facto, os RFA são significativamente diferentes entre o grupo de 

teste e o grupo de controle após 2 semanas (p = 0,04), 4 semanas (p = 0,014) e 6 semanas (p 

= 0,027). 

 

Outro estudo realizado por Arakeeb et al.38 comparou o efeito do L-PRF e do laser 

(LLLT) na osteointegração. As medições foram efetuadas por tomografia computorizada de 

feixe cônico (CBCT) na 1ª, 6ª e 12ª semanas após o procedimento. Estes autores observaram 

que na 6ª e 12ª semanas que o grupo L-PRF foi significativamente mais eficaz (p <0,05) com 

densidades ósseas mais elevadas, demonstrando um melhor desempenho na osteointegração 

ao redor dos implantes dentários em comparação ao grupo que utilizou o LLLT. Isto deve-se 

ao facto de o PRF estimular bastante a atividade osteoblástica e limitar a osteocaltogênese.41 

 

Angelo et al.50 estudaram a estabilidade biomecânica dos implantes em locais 

maxilares regenerados antes da colocação do implante. Estes autores compararam os efeitos 

do SHB (fosfato de cálcio auto-endurecedor) com ou sem a adição de PRF na regeneração 

óssea guiada. Quando o aPRF foi adicionado ao SHB monofásico (100% bTCP), a estabilidade 

biomecânica revelou-se superior (ITV: 46,89 ± 7,03 Ncm) à obtida pelo MoSHB sozinho (ITV: 

42,51 ± 7,03 Ncm) e também superior ao grupo controle (ITV: 27,87 ± 6,66 Ncm). A utilização 

do PRF em combinação com o SHB revelou ser favorável para alcançar uma estabilidade 

biomecânica superior ao nível do osso alveolar restaurado. 
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Elevaçāo do seio maxilar: 

 

A região maxilar posterior está associada a desafios reais para o sucesso da 

reabilitação com implantes. De facto, a pneumatização dos seios maxilares após a perda de 

um dente resulta numa redução na qualidade óssea e numa reabsorção da crista ossea 

alveolar.51 A elevação do seio maxilar é realizada pela elevação da membrana de Schneider, 

permitindo a interposição de enxertos ósseos e a colocação de implantes dentários de 

comprimento adequado para estabilidade a longo prazo do implante.52 

A técnica de abordagem lateral, inicialmente descrita por Boyne e James e estabelecida 

por Tatum53, é a mais utilizada para aumentar o seio maxilar, permitindo a colocação de 

implantes dentários numa região póstero superior, fortemente reabsorvida. 

 

Entre os estudos selecionados, 4 deles estudaram a eficácia da adição do PRF ao DBBM 

na elevação sinusal. O DBBM é um biomaterial amplamente utilizado devido à sua semelhança 

com o osso humano e sua alta taxa de sucesso clínico.54 No entanto, o DBBM apresenta falta 

de propriedades osteogênicas atuando principalmente como uma estrura para a nova 

formação óssea. Além disso, a maturação deste tipo de material pode levar até 8 meses55 antes 

do implante poder ser colocado com segurança no seio maxilar. Uma das soluções propostas, 

foi adicionar o PRF à preparação, para aumentar a formação óssea, melhorar a estabilidade do 

implante, promover a osteointegração e acelerar a maturação e cicatrização dos tecidos. 

 

Uma revisão sistemática recente 51 mostrou resultados promissores quando o L-PRF 

foi utilizado como um material de preenchimento único ou em combinação com substitutos 

ósseos no seio maxilar. 

 

De acordo com dois estudos feitos por Nizam et al.56 e Bölükbasi et al.57, após 6 meses 

de cicatrização, a adição do PRF ao DBBM não mostrou melhorias significativas ao nível da 

nova formação óssea, do contato entre o osso recém-formado e substituto ósseo, da 

percentagem de enxerto ósseo residual, da área de tecidos moles, ou ainda, melhorias no 

aumento da altura óssea. Estes resultados são apoiados por uma meta-análise recente58 

(2019), explicando que as evidências atuais que sustentam a necessidade de adicionar PRF ao 
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enxerto ósseo para aumento do seio maxilar, são limitadas. No entanto, os resultados 

semelhantes das 2 intervenções (com ou sem PRF) podem ser explicados pelo longo tempo de 

cicatrização do enxerto, não permitindo observar um potencial de aceleração da formação 

óssea durante o período inicial de cicatrização. 

De facto, de acordo com o relato de caso realizado por Pichonato et al.52, após 4 meses 

de cicatrização, a adição do L-PRF permite um processo de cicatrização mais rápido, atestado 

por uma maior taxa de osso neoformado (2118102 VS 975 535 mm2) e uma quantidade menor 

de tecido fibroso no seio, comparativamente ao grupo sem L-PRF. Além disso, a 

osteointegração de implantes dentários colocados após 4 meses de cicatrização, foi alcançada 

com sucesso, alcançando valores de ISQ superiores a 68. A aceleração da cicatrização óssea 

permitiu a colocação mais precoce dos implantes, sendo possível 4 meses após o enxerto do 

seio maxilar com L-PRF, em comparação com o período convencional de 8 meses quando o 

DBBM é utilizado sozinho. No entanto, observa-se pela análise do CBCT que há uma taxa mais 

alta de reabsorção do seio maxilar quando L-PRF é misturado com DBBM. Esta maior 

reabsorção pode explicar-se pelo facto de uma quantidade menor de DBBM ter sido misturada 

com o PRF, ou pelas forças de compressão aplicadas durante a inserção do enxerto na cavidade 

sinusal, pela técnica cirúrgica, ou ainda, pela altura do osso residual. 

Um ensaio clínico randomizado59 realizado pelo mesmo investigador, encontrou 

resultados semelhantes. De facto, há um aumento na percentagem de nova formação óssea e 

uma taxa ligeiramente inferior de tecido fibroso, ocorrendo também uma menor taxa de 

enxerto residual na cavidade maxilar. O ISQ medido imediatamente após a colocação do 

implante foi significativamente maior no grupo controle (75,13 ± 5,69) em comparação ao 

grupo que utiliza o PRF (60,9 ± 9,35). Esta diferença pode ser atribuída aos diferentes tempos 

de cicatrização entre os 2 grupos (4 meses para o grupo de teste VS 8 meses para o grupo de 

controle). No entanto, quando o implante foi carregado, a estabilidade do grupo teste 

aumentou consideravelmente (76,08 ± 5,86), apresentando valores de ISQ semelhantes ao 

grupo usando DBBM sozinho (75,75 ± 6,11). Isto indica que o tempo de cicatrização do implante 

desempenha um papel crucial no aumento da estabilidade secundária. Contrariamente ao 

relato de caso acima referido, o CBCT não mostrou diferenças significativas em termos de taxa 

de absorção em todos os momentos. Uma das limitações destes dois estudos, é que os grupos 

são comparados em momentos diferentes, logo, não é possível confirmar se teria existido mais 
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osso recém-formado no grupo controle, no caso em que o implante foi colocado anteriormente. 

Finalmente, todos os estudos acima referidos, revelaram uma taxa de sobrevivência de 100%.  

 

A combinação com partículas de material ósseo tem sido associada a um aumento de 

custos e a um aumento do risco de infecção. Por conseguinte, a elevação do seio maxilar 

utilizando PRF como único material de enxerto, foi introduzida recentemente. 

 

 O estudo clínico retrospectivo feito por Aoki et al.60 mostra que a utilização do PRF 

isoladamente pode criar um espaço entre o soalho sinusal original e a membrana 

Schneideriana elevada e, que é um procedimento seguro, pois este último é capaz de proteger 

a membrana durante a colocação do implante, evitando perfurações. Além disso, este 

procedimento pode ser realizado em caso de baixa altura óssea residual (RBH), pois apresenta 

uma taxa de sucesso de 100% quando a RBH é maior ou igual a 4 mm. No entanto, deve ser 

feito com cautela no caso de RBH <4mm, pois neste caso a taxa de sucesso diminui (69,9%), 

com maior risco de perda de um implante. Isto demonstra claramente que a taxa de 

sobrevivência é afetada pela pré-existência de altura óssea remanescente entre o soalho do 

seio maxilar e a crista ossea alveolar. Além disso, 3 dos 4 pacientes que perderam um implante 

eram fumadores ou bruxomanos, factores que podem estar associados a um risco aumentado 

de perda do implante.61,62 

 

CONCLUSÕES 
 

 Em conclusão, o PRF parece reduzir as variações dimensionais da crista ossea alveolar 

em relação à cicatrização natural, mas parece ser menos eficaz na preservação do volume da 

crista, quando são testados outros substitutos ósseos. 

 Além disso, o PRF parece acelerar a cicatrização dos tecidos duros, com uma maturação 

e uma remodelação precoce do osso. Parece ainda melhorar a cicatrização dos tecidos moles. 

De facto, o PRF pode ser capaz de reduzir a inflamação e o risco de infecção das mucosas, 

podendo diminuir a dor e o desconforto pós-operatórios.  
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 Além disso, a aplicação do PRF pode melhorar a estabilidade do implante dentário 

durante a fase inicial da osteointegração, e parece ser uma técnica vantajosa quando a 

qualidade óssea é inadequada.  

 Finalmente, a adição do PRF ao DBBM não parece ter qualquer efeito na elevação do 

seio maxilar após um período de cicatrização convencional, mas pode permitir uma 

cicatrização mais rápida após um período mais curto (4 meses), permitindo a colocação 

precoce do implante com uma osteointegração bem-sucedida. 

 

 Embora seja possível utilizar o PRF em quase todos os procedimentos em 

implantologia, o seu potencial benefício clínico nos resultados a longo prazo ainda não foi 

totalmente estabelecido. 

 Para fundamentar estas conclusões, são necessários futuros RCT bem concebidos com 

acompanhamento a longo prazo, incluindo a participação de um maior número de pacientes. 

 No que diz respeito à elevação do seio maxilar, é necessário realizar mais RCT 

investigando o uso do PRF como o único material de enchimento ou em combinação com 

outros substitutos ósseos.  

 Outro aspecto interessante que requer maior atenção é a investigação dos possíveis 

efeitos do PRF em pacientes medicamente comprometidos ou nas extracções com grave 

deficiência óssea. Podem também ser úteis estudos adicionais para verificar se a idade e o 

género influenciam o efeito do PRF.  

 Além disso, o número de membranas de PRF necessário para obter um benefício clínico 

continua a não ser claro. São necessárias outras RCT bem concebidas para estabelecer critérios 

de atuação clínica, definindo quando se encontra indicado e em que tipo de doentes se pode 

recomendar a utilização do PRF. 
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