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RESUMO 

Nos últimos 20 anos, muitos estudos têm tentado desenvolver as capacidades de 

regeneração endógena humana através da aplicação precisa de fatores de crescimento 

autólogos, levando ao desenvolvimento de diversas técnicas. Através da utilização 

de diferentes métodos e dispositivos de produção, os produtos sanguíneos resultantes, 

podem através do recrutamento, proliferação e maturação das células participantes 

na regeneração, apresentar benefícios nas regenerações tecidulares, em locais de 

fraco aporte vascular e restauração limitada da matriz extracelular. A utilização 

generalizada deste material resultou na produção de diferentes variantes. 

Dependendo do teor de plaquetas, leucócitos e arquitetura de fibrina, são geralmente 

classificados como plasma puro rico em plaquetas (P-PRP), plasma e plaquetas ricos 

em leucócitos (L-PRP), fibrina pura rica em plaquetas (P-PRF), e fibrina e plaquetas 

ricas em leucócitos (L-PRF). São considerados adjuvantes cirúrgicos utilizados para 

promover a regeneração de tecidular. O conceito de L-PRF como biomaterial, com 

propriedades regenerativas e promoção regenerativa tecidular, resultou na sua 

utilização em diversos procedimentos clínicos. A eficácia das membranas de L-PRF 

foi exaustivamente estudada e reportada nas diversas técnicas regenerativas, nas 

quais se inclui as cirurgias de reconstrução tecidular nas áreas da Medicina Dentaria 

e Cirurgia Maxilofacial. A utilização deste protocolo cirúrgico, demonstrou ser uma 

técnica cirúrgica viável e promissora, não só por constituir uma colheita autóloga, 

como também estar associada a uma baixa morbilidade para o paciente, baixo custo 

e reduzido risco de contaminação. 

Objetivos: Pesquisar e avaliar o sucesso da utilização do concentrado plaquetário L-

PRF nas diversas áreas da cirurgia oral. Verificar as vantagens da utilização do L-

PRF na cicatrização tecidular e no período pós-operatório. 

Materiais e Métodos: A seleção dos artigos científicos incluídos nesta revisão 

narrativa, teve como base a pesquisa em plataformas digitais como PubMed, SciELO 

e Cochrane.  

 

Palavras-chave: L-PRF; Concentrado Plaquetário; Regeneração Tecidular; Cirurgia 

Oral. 
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ABSTRACT 

In the last 20 years, many studies have been developed to develop the final development 

definition of various techniques. Through the use and different methods of birthing 

devices, can be used by recruitment, resulting in a flexible matrix, through production, 

through preparation methods, through different cell regeneration devices and extracellular 

regeneration device limiters, The widespread use of this material has resulted in the 

production of different variants. material of platelet content, leukocytes and fibrin 

architecture, are generally classified as pure plaque-rich plasma (P-PRP), leukocyte-rich 

plasma and plaque (L-PRP), pure platelet-rich fibrin (P-PRF), and fibrin and leukocyte-

rich platelets (L-PRF). Surgical procedures used to deliver a tissue solution are considered 

and evaluated. The concept of L-PRF as a biomaterial with regenerative properties and 

regenerative tissue promotion has resulted in its use in several clinical procedures. The 

maximum operation of L-PRF membranes has been extensively woven and reported in 

the various techniques, which include the areas of Dentistry and Facial Surgery. The use 

of this viable and competent protocol is also a valid technique, not only because it is an 

autologous one, promising to be associated with low morbidity for the patient, cost and 

reduced risk for the patient. 

Objectives: Research and evaluate the success of using the L-PRF concentrator in 

different areas of oral surgery. To verify the advantages of using L-PRF in tissue healing 

and in the postoperative period. 

Review of scientific materials and methods: The selection of articles included in this 

research had as digital review as PubMed, SciELO and Cochrane. 

 

Keywords: L-PRF; Platelet concentrate; Tissue Regeneration; Oral Surgery. 
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Figura 45 - Regeneração de úlcera crónica da pele com L-PRF. A) – Membranas de L-

PRF pelo protocolo Intra-Spin; b) – Imagem de uma ferida cutânea da perna após lavagem 

cutânea; c) – Colocação das membranas de L-PRF cobrindo toda a área da ferida cutânea; 

d) – Isolamento da ferida operatória e das membranas com gaze vaselinada. Imagens 

retiradas de (N. R. Pinto et al., 2018). ............................................................................ 81 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

file:///D:/doc.%20gonçalo/alterado.docx%23_Toc115278330
file:///D:/doc.%20gonçalo/alterado.docx%23_Toc115278330
file:///D:/doc.%20gonçalo/alterado.docx%23_Toc115278330
file:///D:/doc.%20gonçalo/alterado.docx%23_Toc115278330
file:///D:/doc.%20gonçalo/alterado.docx%23_Toc115278330


 

13 

ÍNDICE DE TABELAS  
 

Tabela 1 - Desvantagens da utilização do concentrado plaquetário PRP. Adaptado de 

(Quirynen & Pinto, 2022) ............................................................................................... 21 

Tabela 2 - Principais fatores de crescimento libertados por plaquetas e leucócitos 

presentes nas membranas de L-PRF. Tabela adaptada de (Quirynen & Pinto, 2022) .... 35 

Tabela 3 - Principais interleucinas libertados por leucócitos presentes nas membranas de 

L-PRF. Tabela adaptada de (Quirynen & Pinto, 2022) .................................................. 36 

Tabela 4 - Parâmetros de comparação dos vários sistemas de obtenção dos concentrados 

plaquetários. Adaptado de (Dohan Ehrenfest et al., 2009). ............................................ 44 

Tabela 5 - A: kits de preparação e centrifugadoras utilizadas. Quadro representativo dos 

resultados obtidos das comparaçôes dos vários sistemas de obtenção dos concentrados 

plaquetários. Adaptado de (Dohan Ehrenfest et al., 2009). ............................................ 45 

Tabela 6 - B: Conteúdo do concentrado. Quadro representativo dos resultados obtidos das 

comparações dos vários sistemas de obtenção dos concentrados plaquetários. Adaptado 

de (Dohan Ehrenfest et al., 2009). .................................................................................. 45 

Tabela 7 - C: Rede de fibrina do concentrado. Quadro representativos dos resultados 

obtidos das comparações dos vários sistemas de obtenção dos concentrados plaquetários. 

Adaptado de (Dohan Ehrenfest et al., 2009). ................................................................. 46 

Tabela 8 - Resultados da análise macroscópica dos coágulos e membranas produzidos 

com as 4 centrifugadoras testadas. Valores expressos em Média e Desvio Padrão (DP). 

Tabela adaptada de (Dohan Ehrenfest et al., 2018). ....................................................... 50 

Tabela 9 - Comparação entre a quantidade total libertada ao final do tempo experimental 

e a quantidade inicial extraída de cada molécula testada numa membrana L-PRF original 

e numa membrana A-PRF. Os resultados são expressos como médias e desvios padrão. 

Tabela de retirada de (Dohan Ehrenfest et al., 2018) ..................................................... 55 

Tabela 10 – Substâncias que podem alterar o tempo de coagulação. Adaptado de (García 

& Orsini, 2020). .............................................................................................................. 60 

  

 

 

 

https://d.docs.live.net/9be90f42434eae6b/Ambiente%20de%20Trabalho/FINAL%2027-9.docx#_Toc115223426
https://d.docs.live.net/9be90f42434eae6b/Ambiente%20de%20Trabalho/FINAL%2027-9.docx#_Toc115223426
https://d.docs.live.net/9be90f42434eae6b/Ambiente%20de%20Trabalho/FINAL%2027-9.docx#_Toc115223427
https://d.docs.live.net/9be90f42434eae6b/Ambiente%20de%20Trabalho/FINAL%2027-9.docx#_Toc115223427
https://d.docs.live.net/9be90f42434eae6b/Ambiente%20de%20Trabalho/FINAL%2027-9.docx#_Toc115223427
https://d.docs.live.net/9be90f42434eae6b/Ambiente%20de%20Trabalho/FINAL%2027-9.docx#_Toc115223428
https://d.docs.live.net/9be90f42434eae6b/Ambiente%20de%20Trabalho/FINAL%2027-9.docx#_Toc115223428
https://d.docs.live.net/9be90f42434eae6b/Ambiente%20de%20Trabalho/FINAL%2027-9.docx#_Toc115223428
https://d.docs.live.net/9be90f42434eae6b/Ambiente%20de%20Trabalho/FINAL%2027-9.docx#_Toc115223429
https://d.docs.live.net/9be90f42434eae6b/Ambiente%20de%20Trabalho/FINAL%2027-9.docx#_Toc115223429
https://d.docs.live.net/9be90f42434eae6b/Ambiente%20de%20Trabalho/FINAL%2027-9.docx#_Toc115223429
https://d.docs.live.net/9be90f42434eae6b/Ambiente%20de%20Trabalho/FINAL%2027-9.docx#_Toc115223430
https://d.docs.live.net/9be90f42434eae6b/Ambiente%20de%20Trabalho/FINAL%2027-9.docx#_Toc115223430
https://d.docs.live.net/9be90f42434eae6b/Ambiente%20de%20Trabalho/FINAL%2027-9.docx#_Toc115223430
https://d.docs.live.net/9be90f42434eae6b/Ambiente%20de%20Trabalho/FINAL%2027-9.docx#_Toc115223431
https://d.docs.live.net/9be90f42434eae6b/Ambiente%20de%20Trabalho/FINAL%2027-9.docx#_Toc115223431
https://d.docs.live.net/9be90f42434eae6b/Ambiente%20de%20Trabalho/FINAL%2027-9.docx#_Toc115223431
https://d.docs.live.net/9be90f42434eae6b/Ambiente%20de%20Trabalho/FINAL%2027-9.docx#_Toc115223431
https://d.docs.live.net/9be90f42434eae6b/Ambiente%20de%20Trabalho/FINAL%2027-9.docx#_Toc115223432
https://d.docs.live.net/9be90f42434eae6b/Ambiente%20de%20Trabalho/FINAL%2027-9.docx#_Toc115223432


14 

 

 

 

 



 

15 

LISTA DE ABREVIATURAS 
 

AAS- Ácido acetilsalicílico  

AINS- Anti-inflamatórios não esteroides   

APC- Concentrados de plaquetas autólogos  

BMP- Proteínas morfogenéticas ósseas 

CBCT- Cone beam computer tomography 

cc- Centímetros cúbicos  

CE- Certificado europeu 

CPD- Fosfato de dextrose citrato 

ECM- Camada dérmica formada pela densa matriz extracelular 

EDTA- Ácido etilenodiamino tetra-acético 

FC- Fator de crescimento 

FDA- Food and drug administration 

g- Gramas 

IL- Interleucina  

IGF- Fator de crescimento insulínico  

L-PRF- Fibrina rica em plaquetas e leucócitos 

ml- Mililitros 

MEC- Matriz extracelular 

MSCs- Células estaminais mesenquimais 

PC- Concentrado plaquetário 

PDGF- Fator de crescimento derivado de plaquetas 

PMN- Leucócitos polimofonucleares 

PRGF- Plasma rico em fatores de crescimento 

PRP- Plasma rico em plaqueta; 

PTFE- Politetrafluoretileno 

RCF- Força centrífuga relativa 

REPs- Procedimentos endodônticos regenerativos  

ROG- Regeneração óssea guiada 

SEM- Microscopia eletrônica de varrimento 

TGF-β- Fator de crescimento transformante ß 

VEGF- Fator de crescimento endotelial vascular 

 



16 

 



Introdução 

17 

I. INTRODUÇÃO 

A medicina dentária regenerativa é um campo em desenvolvimento na medicina, que 

envolve tecnologia de células estaminais, engenharia de tecidos e ciência médica dentária 

(Xu et al., 2020). A primeira vez que um concentrado de plaquetas foi utilizado, remonta 

ao ano de 1915, em que o Dr. Grey o usou para controlar uma hemorragia cerebral (García 

& Orsini, 2020). Em 1970, Matras publicou o primeiro artigo sobre concentrado 

plaquetários, para melhorar a cicatrização de feridas na pele (A. B. Castro et al., 2017). 

Nas últimas três décadas, o enorme progresso na tecnologia de processamento de células, 

aumentou a mudança geral de terapias baseadas em células estaminais heterólogas para 

autólogas. Com a perspetiva de ter biomateriais e aditivos cirúrgicos bioativos com 

resultados previsíveis em medicina regenerativa, várias técnicas foram desenvolvidas 

com a utilização do sangue periférico, de forma a obter produtos úteis para controlar a 

inflamação e melhorar os eventos fisiológicos de hemostasia e cicatrização de feridas (Di 

Liddo et al., 2018). 

A reparação é um fenómeno biológico natural que ocorre após a perda ou lesão do tecido, 

mas infelizmente o corpo humano nem sempre é capaz de se restaurar completamente à 

sua condição anterior. Embora os seres humanos tenham baixa capacidade regenerativa, 

uma das preocupações tanto dos pacientes como dos médicos é encontrar uma forma de 

permitir a substituição do tecido lesado, a partir da regeneração tecidular (Solakoglu et 

al., 2020). Terapias regenerativas surgiram como tratamentos viáveis para muitas 

doenças. Os principais benefícios terapêuticos dos tratamentos de medicina regenerativa, 

provêm da ação parácrina de fatores em concentrações significativas que, entre muitas 

funções, estimulam as células progenitoras endógenas para promover a proliferação e a 

cicatrização (Xu et al., 2020). 

Um grande esforço nos últimos anos tem sido focado na utilização de produtos biológicos 

como mediadores-chave da regeneração tecidular, uma vez que, algumas das 

desvantagens da utilização de fatores de crescimento recombinantes incluem altas doses 

suprafisiológicas, bem como altos custos associados ao seu uso. Por outro lado, o uso de 

fatores de crescimento, como o fator de crescimento derivado de plaquetas recombinante 

(PDGF), demonstrou aumentar positivamente a formação de tecidos numa ampla 

variedade de procedimentos clínicos na medicina e na medicina dentária (Kobayashi et 

al., 2016). 

Os concentrados plaquetários têm sido utilizados na medicina transfusional ao longo dos 
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anos, originalmente para o tratamento e prevenção de hemorragia devido a trombopatia 

grave, que geralmente é causada por aplasia medular, leucemia aguda ou perda 

significativa de sangue durante cirurgias de longa duração (Dohan Ehrenfest et al., 2009). 

Em 1986, um estudo publicado por Knighton e seus colaboradores, refere a utilização de 

concentrados de plaquetas na cicatrização de úlcera arteriais e venosas (García & Orsini, 

2020). Os concentrados de plaquetas para uso cirúrgico são uma categoria bastante 

recente de biomateriais desenvolvidos na medicina regenerativa. Podem ser considerados 

como uma evolução das tecnologias, uma vez que, são utilizados desde há muitos anos 

como cola de fibrina na medicina (Bielecki & M. Dohan Ehrenfest, 2012).  

A cicatrização de feridas continua a ser um tema extremamente importante tanto na 

Medicina Dentária como em outras áreas médicas para pacientes saudáveis e, ainda mais, 

para pacientes com comprometimento médico (Quirynen & Pinto, 2022). Recentemente, 

os concentrados de plaquetas autólogos (APC) têm sido aplicados com o objetivo de 

fornecer resultados mais previsíveis em variados procedimentos cirúrgicos orais devido 

à sua capacidade de promover a regeneração tecidular, tanto dos tecidos moles como 

duros, influenciando no processo de cicatrização de feridas (Mauceri et al., 2021). 

O PRP (plasma rico em plaquetas) é um concentrado plaquetário obtido através da 

centrifugação sanguínea, que foi descrito pela primeira vez por Robert Marx em 1996, 

descrevendo a fisiologia da maturação óssea (García & Orsini, 2020). Foi apresentado 

como uma cola de fibrina e ganhou popularidade na Medicina e Medicina Dentária nos 

procedimentos de regeneração tecidular (Kobayashi et al., 2016). Pouco tempo depois, 

Eduardo Anitua em 1999 modifica o método e descreve-o como plasma rico em fatores 

de crescimento (PRGF) (García & Orsini, 2020). Já o L-PRF (fibrina rica em plaquetas e 

leucócitos), trata-se de um concentrado de plaquetas autólogo descrito pela primeira vez 

por Choukroun e seus colaboradores em 2001, como autotransplante aplicado em feridas 

cirúrgicas, de modo a acelerar o processo de cicatrização e regeneração tecidular após 

procedimentos cirúrgicos intraorais (Dragonas et al., 2019; Lourenço et al., 2020; Sam et 

al., 2015). 

A cirurgia moderna tem como principal objetivo a diminuição da morbilidade e aumento 

do sucesso clínico (Giannini et al., 2015). Nos últimos anos, verificou-se um gradual 

aumento de interesse na utilização de produtos ricos em plaquetas nos diversos 

tratamentos dentários (Tunali et al., 2014). Os concentrados de plaquetas para utilização 

em procedimentos cirúrgicos, são considerados como ferramentas da medicina 
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regenerativa projetados com a função de libertação local de fatores de crescimento e 

plaquetas num local cirúrgico ou ferida, com o objetivo de estimular a cicatrização ou 

regeneração tecidular (Dohan Ehrenfest et al., 2012). As plaquetas estão entre as células 

que apresentam potencial na terapia regenerativa. A abundância de fatores de crescimento 

e a fácil disponibilidade e processamento deram-lhes especial atenção. Além de fatores 

de crescimento e citocinas, essas células possuem propriedades anti-inflamatórias e os 

seus produtos têm sido recentemente utilizados em matrizes celulares (Raeissadat et al., 

2017). 
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II. DESENVOLVIMENTO 

 

1.  Concentrados Plaquetários 
 

1.1. Plasma rico em plaquetas (PRP) 

A utilização do plasma rico em plaquetas (PRP) teve início nos anos 90 com o objetivo 

de substituir os adesivos de fibrina utilizados até esse momento (García & Orsini, 2020). 

O PRP é um produto biológico que é definido como a porção da fração plasmática do 

sangue autólogo com concentração de plaquetas superior à do sangue total original 

(Kobayashi et al., 2016; Xu et al., 2020). É obtido extraindo o sangue do próprio paciente, 

em tubos com anticoagulantes, que podem ser, fosfato de dextrose citrato, citrato de sódio 

2,7 e 3,8%, EDTA, entre outros. Os anticoagulantes captam os iões de cálcio presentes 

no sangue e inativam a coagulação, mediante a formação de um tipo de composto 

designado quelato. Desta forma, as plaquetas conservam a sua função e estrutura sem 

segregar os fatores de crescimento (García & Orsini, 2020). Em seguida, o sangue sofre 

um processo de centrifugação para remover os glóbulos vermelhos, estando comprovado 

que, a velocidade e a duração da centrifugação, influenciam a quantidade de plaquetas, a 

libertação de fatores de crescimento e a eficácia do PRP (Xu et al., 2020). As plaquetas 

anucleadas dentro do PRP libertam uma quantidade de fatores de crescimento e citocinas, 

enquanto contribuem para a coagulação do plasma e o desenvolvimento de fibrina (Andia 

& Abate, 2013; Xu et al., 2020). 

A reduzida capacidade de regeneração e o pobre aporte sanguíneo nos ligamentos tendões 

e cartilagens, levou a que o tratamento com PRP seja uma vantagem no tratamento destes 

tecidos na medicina (García & Orsini, 2020). O PRP reduz o sangramento enquanto 

melhora a cicatrização dos tecidos moles e a regeneração óssea (Xu et al., 2020). Pode 

ser combinado com vários biomateriais, incluindo membranas de colágeno e materiais de 

enxerto ósseo (Kobayashi et al., 2016). 

O custo da terapia de regeneração pode ser reduzido com a utilização do PRP. A aceitação 

do PRP autólogo tem sido rápida, de alguma forma determinada pelo perfil de segurança 

(Andia & Abate, 2013; García & Orsini, 2020). A popularidade deste protocolo tem sido 

crescente na área da Medicina Dentária, especialmente em procedimentos regenerativos, 

incluindo endodontia regenerativa (pulpotomia, cirurgia apical e apexificação), 

periodontologia (tratamento de defeitos periodontais infra-ósseos e cirurgia plástica 

periodontal), cirurgia oral e maxilofacial (extrações dentárias, cirurgia de tecidos moles e 
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tecido ósseo e implantologia) (Xu et al., 2020).  

Existem várias contraindicações para o tratamento com PRP, como por exemplo: 

pacientes a realizarem tratamento com anticoagulantes ou com deficiências nos fatores 

da coagulação, assim como, um vasto grupo de fármacos que inclui os anti-inflamatórios, 

analgésicos e antipiréticos (que se recomenda não tomar nos cinco dias antes do 

tratamento), a utilização de antibioterapia, corticoides ou outra medicação 

imunossupressora (García & Orsini, 2020). 

Alguns estudos questionam a eficácia do PRP devido à sua libertação de fator de 

crescimento de curta duração, atingindo o pico no primeiro dia de tratamento e 

diminuindo para valores desprezíveis nos dias subsequentes. Além disso, a utilização de 

trombina durante a manipulação do PRP resulta em polimerização abrupta, dificultando 

a incorporação de citocinas na malha de fibrina, o que causa libertação prematura de 

fatores de crescimento, mesmo antes da chegada dos osteoblastos (Tabela 1) (Padilha et 

al., 2018). 

 

DESVANTAGENS DO PLASMA RICO EM PLAQUETAS  

Complexidade da preparação com variações significativas entre operadores 

Necessidade de fatores anticoagulantes para prevenir a coagulação no início do processo 

Necessidade de ativadores de coagulação (principalmente trombina bovina e cloreto de 

cálcio), inibidores conhecidos da cicatrização de feridas 

Longo tempo de preparação (30 a 60 minutos ou mais) 

A sua natureza líquida, exigindo uma combinação com outros biomateriais muitas vezes 

sintéticos 

Rápida libertação de fatores de crescimento 

Custo elevado 

 

Tabela 1 - Desvantagens da utilização do concentrado plaquetário PRP. Adaptado de (Quirynen & Pinto, 

2022). 
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1.2. Plasma rico em fatores de crescimento (PRGF) 

O plasma rico em fatores de crescimento (PRGF) é uma terapia biológica que utiliza 

fatores de crescimento do próprio paciente para promover a regeneração tecidular (Anitua 

et al., 2016). Após confirmado o sucesso do PRP, Anitua e colaboradores em 1999, 

descreveram uma técnica nova, de modo a obter um plasma rico em fatores de 

crescimento, o qual denominaram PRGF (García & Orsini, 2020; Vahabi et al., 2015).  

Aproveitando as suas caraterísticas é utilizada no tratamento de múltiplas patologias, bem 

como no campo da engenharia de tecidos e na medicina regenerativa (Anitua et al., 2016). 

O termo PRGF identifica exclusivamente formulações 100% autólogas e biocompatíveis 

elaboradas por um processo de centrifugação de uma etapa, que utiliza citrato trissódico 

como anticoagulante sanguíneo e o cloreto de cálcio para ativar a cascata de coagulação 

de forma controlada (Anitua et al., 2016; Vahabi et al., 2015). Não há necessidade de 

adicionar trombina bovina ou humana para que ocorra o processo de coagulação 

(Giannini et al., 2015). 

Para a obtenção do PRGF, frações de 0,5 ml localizadas imediatamente acima da camada 

leucocitária são removidas de cada tubo e transferidas para uma placa de Petri estéril, para 

iniciar a coagulação e ativação das plaquetas para a libertação dos fatores de crescimento. 

Em seguida, é adicionado PRGF ativador (cloreto de cálcio a 10%) ao PRGF líquido (50 

microlitros por mililitro de PRGF). As placas são incubadas a 37°C durante 30 minutos 

até se formar uma camada gelatinosa consistente de fácil manuseamento (Vahabi et al., 

2015) 

Este é um tipo de plasma enriquecido com proteínas e fatores de crescimento circulantes, 

capazes de auxiliar a regeneração tecidular. Contém fatores de crescimento derivados das 

plaquetas e conteúdos plasmáticos, que estão implicados nos processos de cicatrização, e 

proteínas plasmáticas adesivas como a fibrina, fibronectina, vitronectina, entre outras 

(García & Orsini, 2020). 

O plasma rico em fatores de crescimento, tem concentração plaquetária moderada e não 

contém leucócitos, com o objetivo de evitar os efeitos pró-inflamatórios das protéases e 

hidrólases ácidas dos glóbulos brancos (Vahabi et al., 2015). Por outro lado, os fatores de 

crescimento, ajudam a iniciar a migração de células estaminais para o local aplicado, 

desencadeando a sua proliferação, além disso, o PRGF pode ter o potencial de induzir o 

crescimento e a diferenciação de células estaminais mesenquimais (MSCs), que podem 

acelerar a cicatrização óssea (Solakoglu et al., 2020). Estas células estimulam e aceleram 
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o processo de cicatrização, formando coágulos sanguíneos e libertando fatores de 

crescimento na ferida (Giannini et al., 2015).  

Esta técnica apresenta uma ampla versatilidade, oferecendo várias formulações autólogas, 

incluindo uma formulação injetável, um suporte tridimensional de fibrina e uma 

membrana de fibrina (Anitua et al., 2021).Como os estudos básicos são insuficientes para 

apoiar a eficácia do PRF e do PRGF e devido a muitas controvérsias sobre os efeitos do 

PRP na regeneração óssea e de tecidos moles, ainda são necessários mais estudos in vitro 

(Vahabi et al., 2015). 

 

1.3. Fibrina rica em plaquetas e leucócitos (L-PRF) 

O L-PRF é um biomaterial autólogo que inicialmente foi utilizado na Medicina para 

promover a cicatrização de feridas em pacientes diabéticos e com lesões provocadas por 

queimaduras (García & Orsini, 2020). De forma a tirar proveito das suas características, 

distintas áreas da Medicina Dentaria têm utilizado o L-PRF em diferentes tipos de 

cirurgias principalmente na periodontologia, implantologia, cirurgia e cirurgia 

maxilofacial, de forma a melhorar o processo de cicatrização (Andrade et al., 2020; 

Dohan Ehrenfest et al., 2012).  

Atualmente, o L-PRF é o plasma rico em plaquetas mais comumente usado, pois é de 

fácil obtenção e pode ser aplicado como membrana comprimida, gel, plug ou associado 

a um substituto ósseo (L-PRF block), dependendo do local de aplicação (Hermida-

Nogueira et al., 2020). É um concentrado de fibrina rica em plaquetas e leucócitos que 

representa um novo passo no conceito terapêutico, e que inicia a segunda geração de 

concentrados plaquetários (García & Orsini, 2020). Ao contrário dos concentrados de 

primeira geração, estes não requerem nenhuma adição de anticoagulante, trombina bovina 

ou outro agente espessante, o que torna sua produção mais simples e rápida quando 

comparada com seu predecessor (PRP) (de Almeida Barros Mourão et al., 2020; Dohan 

Ehrenfest et al., 2012; Tunali et al., 2014).  

Um coágulo ou membrana de L-PRF (Figura 1) pode ser definido como uma fibrina sólida 

ou coágulo sanguíneo obtido por meio de um processo de coagulação "natural" sem 

nenhum tratamento adicional, através da centrifugação do sangue do paciente (Castro et 

al., 2019; Quirynen & Pinto, 2022; Tovar et al., 2021). A ativação do sangue dá-se numa 

única etapa de centrifugação e sem necessidade de manipulação bioquímica (Ratajczak 

et al., 2018).  
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A diferença para os outros concentrados plaquetários, consiste no facto de a 

polimerização do L-PRF ocorrer durante o processo de centrifugação, de forma lenta, 

progressiva e natural (García & Orsini, 2020). Esta centrifugação promove a organização 

de uma rede de fibrina tridimensional e com formato homogéneo. Esta estrutura 

tridimensional da fibrina permite que o seu conteúdo tenha um período de vida mais longo 

(García & Orsini, 2020). Consiste numa rede de fibrina polimerizada que compreende 

uma população específica de células, principalmente leucócitos e plaquetas (Quirynen & 

Pinto, 2022).  

Respeitando a “Lei de Stokes”, a velocidade de sedimentação de partículas são 

submetidas a forças centrífugas e controladas por vários fatores, o que origina diferenças 

nas taxas de sedimentação, entre glóbulos brancos, eritrócitos e plaquetas, que é 

fundamental para a separação das três áreas distintas alcançadas durante a preparação do 

L-PRF (Tovar et al., 2021). O sangue é então separado em três camadas: a camada 

superior é o plasma acelular; a camada inferior é constituída por glóbulos vermelhos; e a 

camada intermedia é onde se dá a coagulação do sangue através da trombina que é 

removida e pode ser moldada numa membrana ou plug (Figura 1) (Padilha et al., 2018; 

Sam et al., 2015).  

 

 

 

  

PLASMA 

 

 

L-PRF 

 

 

GLÓBULOS 

VERMELHOS 

Figura 1 - Esquema representativo das três camadas, após a centrifugação do sangue. Figura 

do autor. 
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O plasma acelular e os eritrócitos não têm interesse clínico, ao contrário do coágulo de 

L-PRF formado no centro do tubo, que é constituído por 97% das plaquetas e mais de 

50% dos leucócitos do coágulo inicial (Figura 1) (Dohan Ehrenfest et al., 2012; Nuñez 

Muñoz & Castro-Rodríguez, 2019).  

O L-PRF é considerado como biomaterial composto por uma matriz de fibrina 

estruturalmente muito estável e resistente, contendo no seu interior plaquetas, leucócitos 

e proteínas plasmáticas (citocinas e fatores de crescimento) (Dohan Ehrenfest et al., 2012; 

Ratajczak et al., 2018). O coágulo de fibrina capta as células estaminais circundantes, 

servindo de rede para estas células que são muito importantes na regeneração das células 

ósseas, bem como de outros tecidos (García & Orsini, 2020). 

Até ao momento, as potencialidades regenerativas intrínsecas do L-PRP foram 

comumente atribuídas a fatores derivados de plaquetas e leucócitos (fatores de 

coagulação, fatores de crescimento e citocinas) e à matriz de fibrina que orquestram 

sinergicamente o recrutamento de células estaminais após uma resposta inflamatória 

impulsionada por neutrófilos, macrófagos polarizados M1 e linfócitos T (fase inicial) e 

macrófagos M2 (fase tardia) (di Liddo et al., 2018). 

Sabe-se que as plaquetas e os leucócitos libertam uma infinidade de fatores de 

crescimento, sendo alguns destes, o fator de crescimento de células endoteliais vasculares 

(VEGF), fator de crescimento de fibroblastos-2 (FGF-2), fator de crescimento derivado 

de plaquetas (PDGF), fator de crescimento insulínico (IGF), fator de crescimento 

transformante ß (TGF- ß) e citocinas (Tabela 2 e 3) (Andrade et al., 2020; García & 

Orsini, 2020; Ratajczak et al., 2018). 
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A arquitetura tridimensional do L-PRF permite a produção de plugs densos e membranas 

que podem ser facilmente adaptadas a defeitos tecidulares (Figura 2) (de Almeida Barros 

Mourão et al., 2020). 

O L-PRF merece ser considerado como um coágulo de sangue otimizado ou um enxerto 

de tecido vivo humano devido às suas características físicas: a rede de fibrina 

tridimensional, que torna as membranas fortes o suficiente para serem suturadas e fixadas; 

a presença de células e mediadores aprisionados no interior da malha de fibrina; a 

libertação a longo prazo de fatores de crescimento que favorecem a regeneração tecidular; 

a sua capacidade antibacteriana (bacteriostática); da natureza 100% autólogo (Quirynen 

& Pinto, 2022). 

 

1.3.1. Histologia  

Miron e colaboradores em 2021, realizaram um estudo comparativo sobre a relevância do 

género e idade nos parâmetros macroscópicos das membranas L-PRF, no qual 

observaram que o tamanho das membranas de L-PRF produzidas, apresentaram maior 

Figura 2 - Membrana de L-PRF (à esquerda); L-PRF Plug. Imagens 

cedidas pelo Doutor Iñaki Gamborena. 
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dimensão nos pacientes idosos e nos pacientes do género feminino. As membranas de L-

PRF produzidas a partir de sangue de pacientes do género feminino, eram 17% maiores 

do que as membranas de L-PRF produzidas dos pacientes do género masculino.  

Este resultado foi explicado devido ao facto de que as mulheres, em comparação com os 

homens apresentaram na generalidade níveis mais baixos de hematócrito no sangue 

periférico, e nos pacientes idosos por apresentarem concentrações mais baixas de hemácia 

(Quirynen & Pinto, 2022). 

 

 

A membrana de L-PRF apresenta-se dividida em duas regiões a área de coloração 

vermelha, denominada de “face da membrana” (A), que apresenta um elevado número de 

células, principalmente plaquetas e leucócitos; e a área de coloração mais esbranquiçada, 

denominada de “cauda da membrana” (B) (Figura 3) (Castro et al., 2019). A cauda é 

constituída por uma densa matriz de fibrina tridimensional, com alta concentração de 

plaquetas e apenas alguns leucócitos (Quirynen & Pinto, 2022). 

Após a centrifugação, a membrana de L-PRF encontra-se posicionada no tubo de uma 

forma específica. Denomina-se a face distal da membrana de L-PRF, a que se encontra 

mais distante do centro do rotor da centrifugadora, e a face mesial a que encontra mais 

próxima do rotor, ou seja, a face distal é a que contém a “face da membrana” (Figura 4). 

Figura 3 - Membrana de L-PRF. A) ”Face da membrana”; B) ”Cauda da membrana”.  Imagem adaptada 

do Doutor Iñaki Gamborena. 
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A partir de cortes transaxiais realizados na membrana de L-PRF, foi possível identificar 

na “face da membrana”, um elevado número de plaquetas e leucócitos com especial 

relevância destes últimos e, uma concentração ligeiramente inferior de células na 

superfície distal da “cauda da membrana” (Quirynen & Pinto, 2022). A fronteira entre as 

camadas de plasma e eritrócitos incluí uma densa rede de fibrina com muitos leucócitos 

(Figura 5C). A separação das células demonstrou uma grande quantidade de células 

localizada na superfície distal da cauda da membrana (Figura 5B), e que, a maioria das 

células se localizam na região da “face da membrana” (Figura 5C). A camada de hemácias 

que se situa aderida cinco milímetros imediatamente à “face da membrana”, denomina-

se zona vermelha ou buffy-coat. Esta zona vermelha é constituída por um reduzido 

número de plaquetas e leucócitos (Figura 5D)  (Fujioka-Kobayashi et al., 2020). 

Figura 4 - Membrana de L-PRF. Identificação da face distal (C) e da face mesial (D). Imagem adaptada 

do Doutor Eugénio Pereira. 
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Cortes histológicos não descalcificados e de baixa ampliação revelaram formação óssea 

para todas as velocidades de rotação a 200, a 400 e a 600 RCF (força centrifuga relativa) 

do L-PRF. Além disso, as áreas centrais de todos os defeitos apresentaram vestígios de 

tecido conjuntivo. Todos os grupos experimentais de L-PRF apresentaram regeneração 

óssea após avaliação de micrografias de maior ampliação (Tovar et al., 2021).  

Independentemente da fonte de L-PRF e velocidade de centrifugação, o tecido ósseo 

apresentou elevado conteúdo celular e neovascularização, consistente com a formação 

inicial de tecido ósseo intra-membranoso. Na imagem histológica de alta ampliação 

(Figura 6), pode observar-se a presença de ósteons primários nas três velocidades do 

estudo. Observou-se ainda o processo de remodelação óssea ativa (Tovar et al., 2021).  

 

Figura 5 - Visão panorâmica das seções de todo o coágulo de L-PRF. Imagem adaptada do Doutor Iñaki 

Gamborena. 



As aplicações do L-PRF na cirurgia oral 

30 

 

O L-PRF proveniente do spin 200 RCF (Figura 6A) cicatrizou principalmente nas 

margens do defeito e foi observada infiltração tecidular na região central do defeito. 

Enquanto o L-PRF proveniente das velocidades mais altas 400 RCF (Figura 6B) e 600 

RCF (Figura 6C) cicatrizou através do defeito, com tecido conjuntivo qualitativamente 

menor observado no local do defeito. (Tovar et al., 2021) 

Os três RCFs testados não alteraram a contagem de plaquetas do coágulo de L-PRF. Para 

o componente in vivo, as análises quantitativas de regeneração óssea demonstraram 

valores obtidos significativamente maiores com as membranas L-PRF extraídas após 600 

RCF em comparação com 200 RCF, mas sem diferenças significativas em relação a 400 

RCF. Nas análises histológicas qualitativas, as membranas de L-PRF obtidas a 600 e 400 

RCFs promoveram uma melhor cicatrização em todo o defeito, onde o L-PRF proveniente 

da velocidade mais baixa, 200 RCF, apresentou cicatrização principalmente nas margens, 

juntamente com a presença de tecido conjuntivo na região central do defeito cirúrgico 

(Tovar et al., 2021).  

 

Figura 6 - Histológico representativo; micrografias de defeitos ósseos tratados com coágulos de L-PRF. 

Tracejado verde foi incorporado às imagens que representa as bordas do defeito ósseo onde ocorreu a 

formação de novo osso. Adaptado de (Tovar et al., 2021). 
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1.3.2. Fibrinogénio 

O fibrinogénio é uma glicoproteína solúvel que se encontra no plasma, é sintetizada 

principalmente no fígado e tem uma vida média de aproximadamente cem dias. Como 

fator de coagulação, o fibrinogénio é um precursor da fibrina, desempenhando um papel 

importante nos processos de inflamação e angiogênese. As concentrações altas de 

trombina, levam à transformação do fibrinogénio em fibrina.  (García & Orsini, 2020). 

Os géis de fibrina têm sido frequentemente produzidos para fornecer as propriedades 

mecânicas desejadas ao material de enxerto (Castro et al., 2019). 

O sangue não concentrado tem valores mais baixos de fibrinogênio, ocorrendo o processo 

de polimerização de forma mais lenta da fibrina através da trombina fisiológica. Uma vez 

que o fibrinogênio e trombina estão concentrados no L-PRF, este gera uma matriz de 

fibrina com um complexo trimolecular estrutural, oferecendo maior resistência, 

elasticidade, assemelhando-se a uma matriz natural (Figura 7) (de Almeida Barros 

Mourão et al., 2020). 

O fibrinogénio líquido e o exsudato, podem ser considerados como agentes bioativos 

devido à sua participação na libertação de fatores de crescimento e do seu conteúdo 

celular (A. Castro et al., 2019). Recentemente, a utilização de fibrinogénio líquido foi 

proposto para agregar o substituto ósseo particulado, impregnando-o com fatores de 

crescimento de L-PRF e torná-lo mais adesivo e estável. O resultado da agregação do 

fibrinogénio com o substituto ósseo é designada L-PRF Block (Mauceri et al., 2021). 

 

 

Figura 7 - Colheita do fibrinogénio obtido pelo 

protocolo Intra-Spin. Figura do autor. 
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1.3.3. L-PRF block 

Para se obter um L-PRF Block (Figura 8) utiliza-se o fibrinogénio líquido, membranas de 

L-PRF juntamente com um biomaterial (substituto ósseo) que pode ser aloenxerto, 

xenoenxerto ou aloplástico (García & Orsini, 2020). O biomaterial tem como função, 

servir de matriz osteocondutora e as membranas L-PRF com a função de conector 

biológico com capacidade osteoindutora (Castro et al., 2019). A combinação das 

plaquetas presentes nas membranas de L-PRF e a ação adesiva do fibrinogênio líquido 

resulta na produção em matriz de fibrina, que integra o substituto ósseo numa estrutura 

forte (Castro et al., 2019).  

A aplicação do fibrinogénio inicia a cascata de coagulação quando em contato com as 

membranas de L-PRF cortadas, formando uma matriz de fibrina tridimensional. Este 

processo ocorre em menos de cinco minutos e aprisiona o biomaterial num bloco 

(Cortellini et al., 2018). O bloco tem qualidades manipulativas adequadas, rica em 

moléculas bioativas e fatores de crescimento (Mauceri et al., 2021). 

O L-PRF block é composto por uma matriz rica em plaquetas ativadas, que libertam uma 

ampla gama de moléculas bioativas e fatores de crescimento (BMP, PDGF, IGF, VEGF, 

TGF-β1 e TGF-β2) (Cortellini et al., 2018).  

 

 

  

Figura 8 - L-PRF block (ou Sticky Bone). Imagem cedida pelo Doutor 

Iñaki Gamborena. 
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1.3.4. Matriz de fibrina 

A trombina e o cloreto de cálcio, necessários durante a preparação do PRP e PRGF, 

iniciam a última fase da coagulação e polimerização da fibrina, estes dois aditivos 

influenciam significativamente a velocidade e o modo de polimerização. Este processo 

biológico resulta na formação de uma rede rígida de fibrina, que prejudica fortemente o 

aprisionamento de citocinas e a migração celular. As baixas concentrações fisiológicas 

de trombina no protocolo L-PRF resultam na formação lenta e fisiológica de uma rede de 

fibrina tridimensional flexível, com maior percentagem de ligações equilibradas, 

favorecendo o aprisionamento de citocinas e células (Quirynen & Pinto, 2022). A matriz 

de fibrina tridimensional, é rapidamente invadida por diferentes células como neutrófilos, 

macrófagos e fibroblastos, que irão produzir colágeno, fibronectina e outros componentes 

da matriz extracelular (Castro et al., 2019). Além disso, essa organização também confere 

elasticidade à matriz de fibrina comparável à de um biomaterial. A matriz de fibrina 

associa glicosaminoglicanos (originários das plaquetas sanguíneas), os quais apresentam 

elevada afinidade por peptídeos circulantes (como citocinas) e uma grande capacidade de 

suportar a migração celular, atuando nos processos de cicatrização (Quirynen & Pinto, 

2022). 

 

1.3.5. Fatores de crescimento 

Os fatores de crescimento são polipeptídeos que controlam o crescimento, a diferenciação 

e o metabolismo das células (Tabela 2) (Solakoglu et al., 2020). A utilização de L-PRF 

na prática clínica, tem tido um papel relevante devido à sua capacidade de libertação de 

fatores de crescimento autólogo. Estudos realizados, comprovam que a alta concentração 

desses fatores de crescimento resulta na redução do tempo de cicatrização, bem como na 

estimulação da regeneração tecidular (Peck et al., 2016; Solakoglu et al., 2020). O 

envolvimento dos fatores de crescimento associados aos processos de cicatrização, atuam 

como mensageiros biológicos, que desempenham um papel relevante na regulação da 

remodelação e cicatrização tecidular (García & Orsini, 2020). Estes têm ação nos 

processos celulares responsáveis pela regeneração tecidular, diferenciação, migração, 

quimiotaxia e apoptose, melhorando a cicatrização do local de aplicação (Andrade et al., 

2020; Dragonas et al., 2019; García & Orsini, 2020). 

A fibrina contém numerosos locais de ligação para células, proteínas e fatores de 

crescimento que contribuem para o papel na modulação de uma série de respostas 
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celulares complexas (Castro et al., 2019). Os FC TGF-β1 e PDGF-AB têm um peso 

molecular maior, em comparação com o VEGF. As proteínas de maiores dimensões 

podem apresentar maior dificuldade de saírem da estrutura criada no fibrinogênio líquido 

no L-PRF block, no entanto, as proteínas de pequenas dimensões podem se libertar mais 

facilmente. Devido a essa retenção, a libertação de TGF-β1 e PDGF-AB aumenta 

gradualmente ao longo do tempo no L-PRF block, à medida que a rede de fibrina fica 

disponível (A. B. Castro, Cortellini, et al., 2019). 

A maior expressão de fatores de crescimento e citocinas observadas nas membranas PRF 

ocorre nas primeiras vinte e quarto horas (de Almeida Barros Mourão et al., 2020; 

Kobayashi et al., 2016), ao contrário das membranas de L-PRF que continuam a libertar 

fatores de crescimento e citocinas até vinte e um dias (de Almeida Barros Mourão et al., 

2020).  A elevada libertação inicial de FC pode ser interessante nos alvéolos pós-extração 

ajudando na estabilização e formação dos coágulos que potenciam o processo de 

cicatrização (de Almeida Barros Mourão et al., 2020). 

A libertação de fatores de crescimento pode depender de diferentes mecanismos: 

aprisionamento físico de proteínas dentro da matriz, ligação direta das proteínas à matriz, 

ou ao uso de micro ou nanopartículas como reservatório de proteínas. Os FC permanecem 

imobilizados dentro da matriz numa fase inicial e, posteriormente ocorre a libertação 

passiva dos mesmos à medida que a fibrina é degradada, esta mediação é realizada pela 

plasmina de serina protéase. A plasmina atua sobre a fibrina e fica sujeita a uma série de 

produtos de degradação. Este método, geralmente reduz a libertação rápida de fatores de 

crescimento e permite uma libertação prolongada de fatores de crescimento que estão 

presos no transportador (Castro et al., 2019). 

As proteínas morfogénicas ósseas (BMPs) são glicoproteínas de baixo peso molecular e 

são responsáveis pela formação óssea ectópica. Descritas pela primeira vez na década de 

1960, essas proteínas desempenham um papel crítico em vários aspetos da função celular, 

diferenciação e remodelação tecidular. Mais significativamente, estas proteínas são 

cruciais na manutenção da integridade esquelética e na cicatrização de fraturas ósseas. As 

BMPs são libertadas e sintetizadas por várias células, incluindo osteoblastos, células 

osteogénicas, condrócitos, plaquetas e macrófagos (Peck et al., 2016). 
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Tabela 2 - Principais fatores de crescimento libertados por plaquetas e leucócitos presentes nas membranas 

de L-PRF. Tabela adaptada de (Quirynen & Pinto, 2022). 

 

1.3.6. Leucócitos 

A incorporação dos leucócitos principalmente neutrófilos e macrófagos no L-PRF 

permite atuar como uma primeira linha de defesa, libertando cinco mediadores celulares, 

três citocinas pró-inflamatórias, as interleucinas (IL-β, IL-6, TNF-α), uma citocina anti-

inflamatória, a interleucina (IL-4) e um promotor essencial da angiogênese (Tabela 3) 

(García & Orsini, 2020). A forte arquitetura da matriz de fibrina também contribui para 

o potencial de angiogênese do L-PRF, garantindo uma libertação progressiva destas 

moléculas ao longo do tempo pelos leucócitos presentes na membrana de L-PRF 

(Ratajczak et al., 2018). Os leucócitos não são apenas células inflamatórias, uma vez que, 

também têm efeitos antinociceptivos através de diferentes quimiocinas, citocinas anti-

inflamatórias e peptídeos opióides, promovendo assim a inibição da dor. Durante a 

inflamação, estas citocinas neutralizam os efeitos dos mediadores pró-inflamatórios 

naturalmente gerados nas fases iniciais da inflamação (Quirynen & Pinto, 2022). 

Num estudo realizado por M. Dohan Ehrenfest e colaboradores em 2012, verificaram que 

as quantidades libertadas de TGF 1 e VEGF após sete dias, foram cerca de seis vezes 

maiores que o conteúdo inicial. Pelo que, se pode afirmar, que os leucócitos aprisionados 
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nas membranas L-PRF produziam esses fatores de crescimento em excesso (Dohan 

Ehrenfest et al., 2012). 

 

1.3.7. Citocinas 

As citocinas são sintetizadas por linfócitos, desempenham um papel fundamental na 

resposta imunológica, inflamatória e hematopoiética (García & Orsini, 2020). Esta 

resposta deve-se aos leucócitos serem capazes de libertar grandes quantidades de 

citocinas relacionadas à regulação imune no processo de fibrinólise, sendo este processo 

continuo e progressivo (Quirynen & Pinto, 2022). A presença de citocinas e fatores de 

crescimento, influenciam positivamente a regeneração e maturação de tecidos (Tunali et 

al., 2013), sendo que, o estabelecimento de uma rede vascular, é um aspeto fundamental 

na regeneração de tecidos danificados (Ratajczak et al., 2018). As interleucinas 

constituem um enorme grupo de proteínas imunomoduladoras que regulam o 

crescimento, diferenciação e ativação celular no sistema imunológico ou hematopoiético 

durante a resposta imune (Tabela 3). Embora as ILs sejam secretadas principalmente 

pelos leucócitos, estas também podem ser secretadas por outras células não imunes, como 

queratinócitos, condrócitos, fibroblastos, células endoteliais, epiteliais e células do 

musculo liso (Quirynen & Pinto, 2022). 

 

 

Tabela 3 - Principais interleucinas libertados por leucócitos presentes nas membranas de L-PRF. Tabela 

adaptada de (Quirynen & Pinto, 2022). 
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1.3.8.  Cicatrização 

O processo de cicatrização tem início com a ativação da cascata de coagulação, e 

posteriormente, é seguido pelas fases inflamatória, proliferativa e de remodelação ou 

maturação. Esse processo é guiado por mediadores inflamatórios, fatores de crescimento 

e células inflamatórias (di Liddo et al., 2018; Nogueira et al., 2020). A interação entre 

citocinas, fatores de crescimento, quimiocinas e mediadores químicos regula esses 

eventos através da integração complexa de vias de sinalização (Jasmine et al., 2021). 

Para melhorar a cicatrização de feridas, a utilização de produtos biológicos, que regulam 

a inflamação e a angiogênese, podem ser muito benéficos. A rede de fibrina tem muitas 

semelhanças com a rede formada durante a cicatrização natural (Andrade et al., 2020). 

Vários estudos in vitro, em animais e ensaios clínicos sugeriram que o L-PRF pode 

efetivamente iniciar um aumento da perfusão local durante o processo de cicatrização, 

estimulando a angiogênese, resultando numa redução da inflamação e efeitos colaterais 

(Nogueira et al., 2020). 

O potencial angiogênico do L-PRF é um dos fatores que contribui para acelerar o processo 

regenerativo favorecendo a previsibilidade. A combinação de fatores de crescimento, 

principalmente o VEGF, tem mostrado aceleração na cicatrização óssea e estimulação de 

fibroblastos, osteoblastos e células mesenquimais indiferenciadas e endoteliais, 

resultando num aumento da vascularização e síntese de colágeno, que desempenham um 

papel fundamental na formação óssea (Padilha et al., 2018). Entre os diferentes 

componentes celulares do L-PRF que promovem sinergicamente a cicatrização, os 

leucócitos possuem propriedades imunológicas e antibacterianas (Tovar et al., 2021). 

Mais especificamente os neutrófilos e macrófagos que eliminam bactérias e tecido 

necrótico através da fagocitose, fazendo o desbridamento da ferida e prevenindo infeções 

secundárias (Dragonas et al., 2019; Tovar et al., 2021). 

A fibrina rica em plaquetas e leucócitos, funciona não apenas como um reservatório de 

fatores bioativos (PDGF, TGF- β, VEGF, fibrinogênio, fibronectina e vitronectina), que 

são úteis no recrutamento de células estaminais para o local da ferida, mas também atua 

como um nicho artificial de células estaminais contendo células hematopoiéticas e 

multipotentes, semelhantes à medula óssea e nichos perivasculares (di Liddo et al., 2018). 

A fibronectina e a vitronectina são duas proteínas importantes na adesão e migração 

celular. A fibronectina está presente em grandes quantidades no sangue circulante e nas 

plaquetas, sendo um elemento-chave da arquitetura do coágulo de fibrina. A vitronectina 



As aplicações do L-PRF na cirurgia oral 

38 

é a única molécula a ser libertada quase completamente após 4 horas, sugerindo que esta 

molécula não é aprisionada na matriz de fibrina e não é produzida pelos leucócitos (Dohan 

Ehrenfest et al., 2012). 

As células inflamatórias autólogas, que fazem parte os linfócitos T e B, assim 

como, células estaminais, podem ser encontradas na matriz de fibrina , contribuindo para 

a cicatrização de ferida (Nogueira et al., 2020). A libertação de diversos FC a partir do L-

PRF é de grande relevância, embora a presença de plaquetas e leucócitos dentro da malha 

de fibrina também possa desempenhar um papel fulcral no processo inflamatório de 

cicatrização tecidular, principalmente macrófagos e linfócitos, bem como de células 

progenitoras CD34+ que contribuem para a angiogênese (di Liddo et al., 2018; Nogueira 

et al., 2020). O TGF-β juntamente com o PDGF promovem o encerramento da ferida 

iniciando a infiltração de fibroblastos, bem como a diferenciação de fibroblastos em 

miofibroblastos. O VEGF, EGF e FGF organizam a formação de nova matriz extracelular 

(MEC), proliferação de células endoteliais e neovascularização (Jasmine et al., 2021). 

Para além das capacidades cicatrizantes A. Castro e colaboradores realizaram um estudo 

em 2019, onde puderam concluir que, uma membrana L-PRF possui propriedades 

antimicrobianas contra P. gengivais, por outro lado, a inibição contra P. intermedia, F. 

nucleatum, e A. actinomycetemcomitans não foi estatisticamente significativo em placas 

de ágar. Quanto ao exsudato de L-PRF, tem efeito antimicrobiano contra P. gengivais 

dose-dependente (Castro et al., 2019).  Dados obtidos in vitro, mostraram as propriedades 

antimicrobianas associadas aos dois principais componentes celulares (leucócitos e 

plaquetas) presentes no L- PRF, sugerindo a sua aplicação como desinfetante biológico 

de superfícies de implantes contaminados, resultando em extensa formação de 

pseudópodes com ativação plaquetária e redução significativa das contagens bacterianas 

(Tovar et al., 2021). 

Num estudo realizado por Dragonas e colaboradores em 2019, verificaram a redução de 

inflamação pós-operatória, dor relatada pelo paciente, frequência de osteíte alveolar e na 

cicatrização após a extração de terceiros molares quando tratados com L-PRF em 

comparação com cicatrização natural (Dragonas et al., 2019).  

A preservação de alvéolos pós-extração e posterior preenchimento de alvéolos com 

membranas L-PRF tendem a apresentar cicatrização mais rápida quando comparados à 

cicatrização “natural” (de Almeida Barros Mourão et al., 2020). Embora a utilização de 

L-PRF pareça estar associada a uma menor dor pós-operatória (Daugela et al., 2018), a 

https://www.sciencedirect.com/topics/agricultural-and-biological-sciences/progenitor-cell
https://www.sciencedirect.com/topics/agricultural-and-biological-sciences/fibrin-scaffold
https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/angiogenesis
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manifestação destes sintomas clínicos na cicatrização dos tecidos moles ainda é 

controversa na literatura (de Almeida Barros Mourão et al., 2020). 

A remoção cirúrgica de terceiros molares tornou-se um dos procedimentos mais 

frequentes realizados em cirurgia oral, frequentemente associada a desconforto pós-

operatório, incluindo; dor e inchaço; trismos; deterioração significativa da qualidade de 

vida relacionada à saúde oral no pós-operatório imediato; incidência alta de osteíte 

alveolar (da Silva et al., 2021; Daugela et al., 2018). Estudos relataram benefícios 

evidentes na utilização de L-PRF na cirurgia de extração dos terceiros molares, 

verificando-se algumas vantagens, tais como: redução de efeitos adversos (por exemplo, 

dor, edema); cicatrização mais rápida dos tecidos moles; melhor regeneração e 

remodelação óssea (Quirynen & Pinto, 2022). 

 

1.3.9. Processo inflamatório 

Nas últimas duas décadas, os avanços extraordinários na biologia celular e molecular 

facilitaram muito a nossa compreensão dos processos biológicos básicos envolvidos na 

cicatrização de feridas agudas e na patobiologia de feridas crónicas. A cicatrização de 

feridas não é um processo simples e linear, no qual fatores de crescimento são libertados 

por fenómenos fisiológicos que ativam a proliferação e migração de células 

parenquimatosas, mas sim uma integração de processos interativos dinâmicos envolvendo 

mediadores solúveis, elementos sanguíneos, matriz extracelular e células 

parenquimatosas (Clark et al., 2020). Uma ferida compreende uma quebra na 

continuidade epitelial da pele, caracterizada pela rutura da estrutura e função dos tecidos 

subjacentes. Após a lesão, a integridade da pele deve ser restaurada imediatamente para 

restabelecer os mecanismos homeostáticos, prevenir a infeção e minimizar a perda de 

líquidos (Clark et al., 2020). 

A base científica para o uso clínico do L-PRF é estabelecida nas fases iniciais da 

cicatrização, fases inflamatórias, nas quais ocorre a libertação de grânulos plaquetários, 

com a consequente formação de um coágulo, levando à libertação de moléculas 

quimiotáticas pró-inflamatórias e de uma grande variedade de fatores de crescimento, 

capazes de estimular a diferenciação do tecido mesenquimal e iniciar os processos de 

regeneração tecidular (lewis et al., 2020). A cicatrização de feridas é um processo 

complexo que envolve quatro fases distintas, mas sobrepostas, que são a hemostasia, 

inflamação, proliferação celular e remodelação (Figura 9) (Vahabi et al., 2015). 
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Fase 1: Hemostasia, que após a vasoconstrição da lesão cutânea, a cascata de coagulação 

e as plaquetas atuam em conjunto para prevenir a hemorragia prolongada. Uma vez que 

o coágulo de fibrina se forma, há vasodilatação permitindo o extravasamento de 

leucócitos polimorfonucleares (PMN) e migração para o local da ferida. Fase 2: 

Inflamação (Figura 9 A1), o influxo inicial de neutrófilos é posteriormente substituído 

por macrófagos que têm um fenótipo inflamatório precoce (M1) e depois reparador (M2). 

Ocorre o processo de fagocitose das bactérias e restos de feridas com secreção simultânea 

de múltiplos fatores de crescimento, quimiocinas e citocinas que conduzem o 

recrutamento de fibroblastos e células endoteliais para o leito da ferida. Fase 3: 

Proliferação celular é a terceira fase do modelo de cicatrização de feridas, onde ocorre a 

proliferação de componentes celulares e estruturais que é desencadeada por fatores 

libertados durante a fase inflamatória precedente. (Figura 9 A2). Células endoteliais 

migratórias e fibroblastos proliferam resultando em deposição de matriz extracelular 

(MEC), angiogênese e formação de tecido de granulação. A MEC forma um suporte para 

influxo celular adicional e é remodelada por uma variedade de enzimas, de forma que a 

sua composição se altere durante a cicatrização de feridas. Fase 4: Remodelação (Figura 

9 A3), ocorre a maturação da ferida com a remodelação contínua da MEC numa estrutura 

predominantemente rica em colágeno, diferenciação de fibroblastos em miofibroblastos, 

contração da ferida e redução gradual celular com eventual formação de cicatriz 

(Figura10) (Greaves et al., 2013). 
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Figura 10 - Interação recíproca de vários tipos de células com os fibroblastos na ferida, com influência 

significativa em vários processos de cicatrização da ferida. Adaptado de (Greaves et al., 2013). 

Figura 9 - Interação recíproca de vários tipos de células com os fibroblastos na ferida, com 

influência significativa em vários processos de cicatrização da ferida. Adaptado de (Greaves 

et al., 2013). 
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1.3.10. Processo de remodelação óssea 

Sendo o tecido ósseo um material de textura dura e resistente à compressão, é constituído 

por cristais de hidroxiapatita e fibras de colagénio, os quais apresentam dureza, 

elasticidade, rigidez e flexibilidade.  O tecido ósseo tem a capacidade de identificar os 

locais lesionados, bem como a capacidade de ativação dos mecanismos de restauro e 

autorregeneração. Os mecanismos de remodelação óssea consistem em mecanismos de 

substituição de áreas de tecido ósseo preservando e melhorando a sua integridade, função 

e prevenindo a sua degradação. A remodelação óssea consiste num processo controlado 

e complexo, através da interação de forças mecânicas hormonais sistémicas, citocinas e 

fatores de crescimento locais. A remodelação de áreas modificadas tem como objetivo a 

adaptação da estrutura óssea ao meio e à deposição do cálcio plasmático otimizado no seu 

metabolismo. Para que ocorra uma boa cicatrização óssea é importante que exista uma 

boa vascularização e imobilização (Orwoll, 2003). A adaptação funcional e otimização 

das estruturas ósseas através dos mecanismo de remodelação óssea, constituem um 

contributo importante para a reparação dos tecidos lesados (Bass et al., 2002; Haapasalo 

et al., 2000). 

 

1.3.11. Vantagens e desvantagens 

Clinicamente, a utilização de L-PRF inclui algumas vantagens, tais a como, facilidade de 

preparação e ausência de manipulação bioquímica do sangue, que torna esta preparação 

estritamente autóloga (Faot et al., 2017), sendo um processo de fácil execução, tornando-

se muito útil na prática clínica diária (Dohan Ehrenfest et al., 2018). Outro grande 

benefício é o seu baixo custo (Nogueira et al., 2020). 

O L-PRF apresenta muita importância na regeneração de tecidos moles. Estudos in vitro 

anteriores demonstraram que tem a capacidade de recrutar e proliferar vários tipos de 

células incluindo fibroblastos, e melhora a síntese de colágeno (de Almeida Barros 

Mourão et al., 2020; Kobayashi et al., 2016). Assim, a sua utilização como matriz 

autóloga para células periosteais e para osteoblastos tem-se mostrado capaz de promover 

maior atividade metabólica e proliferação celular (Faot et al., 2017). A sua aplicação 

apresenta resultados positivos no pós-operatório, redução da dor, menor inflamação e 

ausência de partículas residuais de enxerto (Andrade et al., 2020). 

A membrana de L-PRF apresenta várias características vantajosas que facilitam a sua 

manipulação. É resistente, flexível e estável à temperatura ambiente, pelo que garante um 
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bom tempo de trabalho. Esta tem ainda o benefício de poder ser suturada, e ainda ficar 

exposta na cavidade oral (García & Orsini, 2020). 

Na literatura pesquisada não foram encontradas desvantagens descritas associadas às 

técnicas de obtenção de concentrados plaquetários. 

 

2.  Comparação do L-PRF com os outros sistemas 

Dohan Ehrenfest et al. (2009), realizaram um estudo onde apresentaram a classificação 

dos diferentes concentrados de plaquetas em quatro categorias, dependendo de seu 

conteúdo de fibrina e leucócitos: 1) plasma rico em plaquetas puro (P-PRP); 2) plasma 

rico em leucócitos e plaquetas (L-PRP); 3) fibrina rica em plaquetas pura (P-PRF); 4) 

fibrina rica em leucócitos e plaquetas (L-PRF). 

Foram selecionados três conjuntos principais de parâmetros necessários para uma 

classificação clara de concentrados plaquetários (Tabela 4). O primeiro conjunto de 

parâmetros refere-se aos kits de preparação e centrifugadoras utilizados (A) (Tabela 5). 

Estes dividem-se em tamanho do centrifugador (parâmetro A1), duração do procedimento 

(parâmetro A2) o custo do dispositivo e kits (parâmetro A3), a ergonomia do kit e a 

complexidade do procedimento (parâmetro A4). O parâmetro A define as características 

práticas de cada técnica (Dohan Ehrenfest et al., 2009). O segundo parâmetros refere-se 

ao conteúdo do concentrado (B) (Tabela 6). Mais concretamente o volume final do 

concentrado (parâmetro B1), está dependente da colheita de sangue inicial e pode definir 

as potencialidades das aplicações clínicas no decorrer de um protocolo de preparação, a 

eficácia na colheita de plaquetas (parâmetro B2) e leucócitos (parâmetro B3) e a sua 

preservação durante todo o processo (parâmetro B4). Estes critérios definem a 

importância farmacológica básica do produto e indicam as suas potenciais 

aplicações(Dohan Ehrenfest et al., 2009). O terceiro conjunto de parâmetros (C) é 

referente à rede de fibrina, que tem com função o suporte do concentrado de plaquetas e 

leucócitos durante a sua aplicação (Tabela 7), na qual, a densidade da rede de fibrina é 

estabelecida pela concentração do fibrinogênio durante o processo de obtenção 

(parâmetro C1) e o processo de polimerização da fibrina (parâmetro C2), tendo em 

consideração as relações entre as concentrações de fibrinogênio e trombina, assim como 

as propriedades biomecânicas da rede de fibrina estável(Dohan Ehrenfest et al., 2009). 
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O L-PRF, contrariamente aos PRPs, não se dissolve rapidamente após a sua aplicação, 

uma vez que a forte matriz de fibrina é remodelada de forma lenta e semelhante a um 

coágulo sanguíneo natural. Os leucócitos e plaquetas são captados com alta eficiência 

neste processo, sendo os leucócitos totalmente preservados. Porém, durante o processo 

de ativação das plaquetas, dá-se a incorporação dos FC, plaquetas e leucócitos na forte 

estrutura tridimensional de fibrina. Este método permite a produção de uma grande 

quantidade de coágulos de L-PRF, simultaneamente usando uma centrifugadora 

específica que suporta oito tubos, possibilitando a produção de maior números de 

coágulos em cirurgias maiores. Outra vantagem deste método consiste no baixo custo, 

associado à facilidade do procedimento, dado que permite a produção de muitos 

concentrados de forma rápida e natural, ou seja, sem a utilização de produtos químicos 

ou condições não naturais. Este método demonstra ser o mais adequado para a utilização 

generalizada na prática clínica diária e, na verdade, é a técnica mais aceite em diversos 

países, tais como, França, Itália e Israel (Dohan Ehrenfest et al., 2009). 

 

Tabela 4 - Parâmetros de comparação dos vários sistemas de obtenção dos concentrados plaquetários. 

Tabela adaptada de (Dohan Ehrenfest et al., 2009). 
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Tabela 5 - A: kits de preparação e centrifugadoras utilizadas. Quadro representativo dos resultados obtidos 

das comparaçôes dos vários sistemas de obtenção dos concentrados plaquetários. Tabela adaptada de 

(Dohan Ehrenfest et al., 2009). 

Tabela 6 - B: Conteúdo do concentrado. Quadro representativo dos resultados obtidos das comparações 

dos vários sistemas de obtenção dos concentrados plaquetários. Tabela adaptada de (Dohan Ehrenfest et 

al., 2009). 
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Num estudo realizado por Dohan Ehrenfest e colaboradores (2014), foram testadas 4 

centrifugadoras diferentes (L-PRF, A-PRF 12, LW - UPD8 e Salvin 1310c), em que 

utilizaram materiais de colheita sanguínea, tubos e protocolos o mais idênticos possíveis. 

Os parâmetros de centrifugação foram padronizados, com a mesma força g que o 

protocolo L-PRF original com o mesmo tempo de centrifugação, sendo que a única 

diferença entre os 4 produtos foi o hardware de cada centrifugadora (Dohan Ehrenfest et 

al., 2018). Com o objetivo de comparar a vibração da centrifugadora Intra-Spin com a 

vibração de outras máquinas na obtenção de L-PRF, foi comprovado que, os dispositivos 

encontrados no mercado apresentam diferenças muito significativas, no que diz respeito 

às vibrações, e que todos os dispositivos testados possuem intensidade de vibrações muito 

superior às da centrifugadora Intra-Spin. Uma vez que, as vibrações radiais se elevam 

acima de um, existe um aumento do risco de ocorrência de ressonância nos tubos 

centrifugados, o que pode provocar danos significativos na membrana a nível celular. A 

centrifugadora Intra-Spin é de considerada a máquina mais estável neste estudo, sendo o 

nível de vibração (indesejável) 4 a 6 vezes inferior às outras centrifugadoras, 

independentemente se a centrifugadora está completa com tubos, ou se apenas está com 

metade da sua capacidade (Figura 11 e 12) (Dohan Ehrenfest et al., 2018). 

  

Tabela 7 - C: Rede de fibrina do concentrado. Quadro representativos dos 

resultados obtidos das comparações dos vários sistemas de obtenção dos 

concentrados plaquetários. Tabela adaptada de (Dohan Ehrenfest et al., 2009). 
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Figura 12 – Gráfico representativo das vibrações radiais das centrifugadoras com metade da capacidade de 

tubos. Imagem retirada de (Dohan Ehrenfest et al., 2018). 

Figura 11 - Gráfico representativo das vibrações radiais das centrifugadoras com o máximo de capacidade 

de tubos. Imagem retirada de (Dohan Ehrenfest et al., 2018). 
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Existem diversas diferenças entre o L-PRF original (sistema Intra-Spin) e os concentrados 

plaquetários obtidos por outros sistemas, tais como: o peso e dimensão dos coágulos após 

centrifugação, e a dimensão e peso das membranas após compressão. A arquitetura 

específica da fibrina e o conteúdo dos fatores de crescimento e células do L-PRF são 

características-chave desta membrana, conforme caracterizado na literatura, e qualquer 

alteração do protocolo pode levar a uma modificação biológica e resultados clínicos 

diferentes (Dohan Ehrenfest et al., 2018). 

Os coágulos e membranas foram colocados em bandejas individuais para avaliação do 

peso e dimensão (Figura 13 e 14). Através de uma análise macroscópica, observou-se 

diferença nos coágulos relativamente aos parâmetros do peso, volume, arquitetura de 

fibrina e conteúdo celular (Dohan Ehrenfest et al., 2018). 

 

 

  

Figura 13 - Avaliação macroscópica dos coágulos de PRF produzidas com as 4 centrifugadoras diferentes: 

sistema original Intra-Spin L-PRF(A), sistema A-PRF (B), centrifugadora Salvin (C) e centrifugadora LW 

(D). Imagens retiradas de (Dohan Ehrenfest et al., 2018). 
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Através da observação dos coágulos e membranas, a centrifugadora Intra-Spin permitiu 

manter a temperatura dos tubos mais baixa entre as quatro centrifugadoras testadas 

(Tabela 8). A-PRF e Salvin foram ambos associados a um aumento significativo da 

temperatura no tubo. A Intra-Spin produziu o coágulo com maior peso, assim como, o 

exsudato com maior volume e peso entre as quatro técnicas, contudo, a centrifugadora 

Salvin apresenta membranas com peso semelhante. Por outro lado, os sistemas A-PRF e 

LW produziram coágulos muito leves e de pequena dimensão. Nos parâmetros de 

comprimento e largura de coágulo e da membrana, os autores verificaram que os coágulos 

e membranas dos protocolos Intra-Spin e Salvin apresentaram dimensões semelhantes, 

contrariamente ao A-PRF e LW que foram significativamente mais curtos e estreitos 

(Dohan Ehrenfest et al., 2018). 

 

Figura 14 - Avaliação macroscópica das membranas de PRF produzidas com as 4 centrifugadoras 

diferentes: sistema original Intra-Spin L-PRF(A), sistema A-PRF(B), centrifugadora Salvin (C) e 

centrifugadora LW (D). Obtenção das membranas L-PRF com 1 mm de espessura após compressão do 

coágulo usando 100g de pressão. Imagens retiradas de (Dohan Ehrenfest et al., 2018). 
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Na análise realizada com microscopia de luz (Figura 15) a maioria dos corpos celulares 

(núcleos corados a roxo escuro), estavam mais concentrados na área da face de cada 

membrana (Intra-Spin, A-PRF e Salvin), cerca de 3/4 dos corpos celulares foram 

observados nessa região, já os restantes 1/4 foram observados na região central da cauda. 

Na cauda observaram-se apenas vestígios residuais de corpos celulares. Ao contrário dos 

outros sistemas, no LW os corpos celulares situavam-se mais dispersos por toda a 

membrana (40% face, 48% centro da cauda e 12% extremidade da cauda), uma vez que, 

os coágulos e as membranas eram particularmente pequenos e reduzidos (Dohan 

Ehrenfest et al., 2018). 

Tabela 8 - Resultados da análise macroscópica dos coágulos e membranas produzidos com as 4 

centrifugadoras testadas. Valores expressos em Média e Desvio Padrão (DP). Tabela adaptada de (Dohan 

Ehrenfest et al., 2018). 
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Através da análise de Microscopia Eletrônica de Varrimento, avaliou-se detalhadamente 

o aspeto da rede de fibrina e do conteúdo celular de cada membrana (Figuras 16 e 17). O 

L-PRF original produzido através da Intra-Spin apresentou uma matriz de fibrina 

fortemente polimerizada, com espessas fibras de fibrina. Além disso, todas as células 

observadas apresentavam-se vivas e sem alteração de forma. Os linfócitos apresentaram 

aspeto de apeto texturizado, tipicamente observado em linfócitos ativados. Esta 

observação corresponde à caracterização exata de um coágulo de L-PRF original (Dohan 

Ehrenfest et al., 2018). No entanto, as membranas de A-PRF, Salvin e LW apresentaram-

se ligeiramente polimerizadas com finas fibras de fibrina, nitidamente diferentes do L-

PRF original. Além disso, todos os corpos celulares visíveis pareciam estar comprimidos. 

Não foi detetado nenhum corpo celular com formato normal ou ativado. Considerou-se 

que toda a população de células estava completamente danificada ou destruída (Dohan 

Ehrenfest et al., 2018). 

  

Figura 15 - Avaliação microscópica das membranas PRF produzidas com as 4 diferentes centrifugadoras 

em microscopia de luz (hematoxilina eosina). Imagens retiradas de (Dohan Ehrenfest et al., 2018). 
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O conteúdo celular presente nos produtos semelhantes a PRF obtidos com as máquinas 

A-PRF, LW e Salvin não podem ser classificados na família L-PRF. Sem conteúdo celular 

preservado, estes são mais propensos a serem classificados como uma espécie de Fibrina 

rica em plaquetas Puro (P-PRF). O amplo conteúdo celular e diversificado presente na 

forte matriz de fibrina constitui uma das características mais importantes de um coágulo 

de L-PRF (Dohan Ehrenfest et al., 2018). 

Verificando-se que a força G era quase idêntica nas 4 centrifugadoras, supõem-se que as 

vibrações mecânicas podem ter sido responsáveis pelas diferenças entre os produtos 

finais. Como o nível de vibrações constituiu a única variável entre os 4 produtos, foi 

possível associar as diferenças de peso, volume, arquitetura de fibrina e conteúdo celular 

entre os 4 sistemas a este nível de vibrações. (Dohan Ehrenfest et al., 2018). 

Figura 16 - Microscopia Eletrônica de Varrimento Avaliação microscópica das membranas de PRF 

produzidas com as 4 centrifugadoras diferentes (L_PRF, A-PRF 12, LW - UPD8 e Salvin 1310c). Imagens 

retiradas de (Dohan Ehrenfest et al., 2018). 
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Com o objetivo de avaliar a forma como as alterações do protocolo L-PRF podem 

influenciar o seu conteúdo biológico, independentemente das características da 

centrifugadora utilizada, avaliou-se a quantidade inicial de fatores de crescimento das 

membranas L-PRF e A-PRF, por meio de extração forçada. Com uma primeira 

observação macroscópica, os coágulos e membranas de L-PRF originais produzidos com 

9 ml de sangue foram sempre muito maiores do que os coágulos e membranas de A-PRF 

produzidos com 10 ml de sangue (figura 18) (Dohan Ehrenfest et al., 2018). 

 

 

 

Figura 17 - Microscopia Eletrônica de Varrimento Avaliação microscópica e comparação das membranas 

PRF produzidas com 2 centrifugadoras (l-PRF e A-PRF). Imagens retiradas de (Dohan Ehrenfest et al., 

2018). 

Figura 18 - Coágulos e respetivos tubos de cada sistema logo após a centrifugação. Os coágulos coletados 

e colocados na caixa cirúrgica PRF (Xpression, Intra-Lock) para compressão em membranas (C). Imagens 

retiradas de (Dohan Ehrenfest et al., 2018). 
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Durante o teste, a membrana de L-PRF original permaneceu em bom estado até ao final 

do tempo experimental (sete dias), ao contrário da membrana de A-PRF que se dissolveu 

completamente entre o primeiro e o terceiro dia. Por esta razão, o último valor do A-PRF 

foi medido no dia três do tempo experimental. Foram encontradas em cada tempo 

experimental quantidades significativas de TGFβ-1, PDGF-AB e VEGF, verificou-se 

libertação de fatores de crescimento nas membranas de L-PRF durante um mínimo de 

sete dias, e libertação dos mesmos, até três dias nas membranas de A-PRF (Figura 19) 

(Dohan Ehrenfest et al., 2018). 

 

 

A libertação de TGFβ-1, PDGF-AB e VEGF apresentou perfis gerais semelhantes para 

ambos os sistemas, caracterizados por um rápido aumento da libertação destes fatores 

durante as primeiras vinte e quatro horas. No que concerne ao L-PRF original, foi 

observado uma libertação significativa de FC, no entanto mais lenta até às primeiras 120 

horas. Nas quarenta e oito horas seguintes, as membranas continuaram a libertar 

quantidades significativas dessas moléculas. Para o A-PRF, a libertação também diminuiu 

após o primeiro dia, mas a libertação cessou rapidamente com a dissolução completa da 

membrana. A libertação lenta de TGFβ-1, PDGF-AB e VEGF de uma membrana de L-

PRF original foi significativamente maior (p <0,001) em todos os tempos experimentais, 

Figura 19 – Gráfico representativo da libertação lenta de TGFβ1(A), PDGF-AB(B), VEGF(C)e BMP2(D) 

de uma membrana L-PRF original e de uma membrana A-PRF durante 7 dias in vitro. Imagens retiradas 

de (Dohan Ehrenfest et al., 2018). 
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comparativamente à libertação de uma membrana de A-PRF (Dohan Ehrenfest et al., 

2018). 

Na avaliação de BMP2, não se detetaram vestígios desta proteína na membrana de A-

PRF (Tabela 9), por outro lado, foi detetado uma libertação lenta de BMP2 durante pelo 

menos sete dias na membrana de L-PRF. Na membrana de A-PRF, a quantidade total de 

fatores libertados logo após a preparação da membrana, foram significativamente 

menores do que na membrana de L-PRF (Dohan Ehrenfest et al., 2018). 

 

 

  

Tabela 9 - Comparação entre a quantidade total libertada ao final do tempo experimental e a quantidade 

inicial extraída de cada molécula testada numa membrana L-PRF original e numa membrana A-PRF. Os 

resultados são expressos como médias e desvios padrão. Tabela de retirada de (Dohan Ehrenfest et al., 

2018). 
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 Sistema Intra-Spin 
 

 

Os tubos de colheita de sangue vermelhos são secos, esterilizados e sem nenhum tipo de 

anticoagulante, com capacidade de 9ml. Estes são revestidos por uma fina camada de 

sílica, de forma a não permitir a fixação do sangue nas paredes dos tubos (García & Orsini, 

2020). Também existem os tubos brancos estéreis, selados a vácuo e sem revestimento de 

sílica, com capacidade de 9ml, que são utilizados na obtenção de fibrinogénio (García & 

Orsini, 2020). 

Figura 20 - Sistema Intra-Spin L-PRF, Intra-Lock, Boca-Raton, FL, EUA. O sistema Intra-Spin é 

constituído por: máquina centrifugadora (Intra-Spin) (1); Bandeja Xpression™ (2); Pinça Cirúrgica de 

Tecidos (3); Tesoura Cirúrgica Curva (4); Taça Redonda de Aço Inoxidável (5); Taça Retangular de Aço 

Inoxidável (6); Espátula Transportadora de Biomaterial Dupla (7); Condensador de Biomaterial Duplo (8); 

Tubos Vermelhos (9ml) (9); Tubos Brancos (9ml) (10). (Adaptado de https://www.intralock.es/lprf/). 
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Todo o sistema Intra-Spin e seus dipositivos são comercializados sob autorização e 

certificação CE e FDA (Intra-Lock, Boca-Raton, FL, EUA) (Figura 21). Este sistema 

mais económico é na verdade o único sistema L-PRF disponível no mercado, que contém 

todas as certificações adequadas, em que utiliza o protocolo e dispositivos originais 

(Figura 20) (Dohan Ehrenfest et al., 2018). 

 

2.1. Protocolo Intra-Spin 

O L-PRF original foi desenvolvido como um protocolo de fácil utilização, no entanto, o 

equipamento e o protocolo foram adaptados com maior rigor para que se alcançasse um 

coágulo com as melhores caraterísticas possíveis. O sistema é constituído por uma 

centrifugadora de bancada com elevada qualidade, tubos de plástico revestidos de sílica 

e um protocolo específico  (Dohan Ehrenfest et al., 2018). O protocolo para a preparação 

de L-PRF, bem como os protocolos para cada uma das suas aplicações clínicas, foram 

aperfeiçoados nos últimos 20 anos, com diretrizes baseadas em evidências científicas 

disponíveis para a maioria dos procedimentos (Quirynen & Pinto, 2022) .As membranas 

de fibrina ricas em plaquetas e leucócitos são obtidas através de um protocolo de 

centrifugação a 2700 RPM durante doze minutos, e RCF de 400 g, através do dispositivo 

de centrifugação Intra-Spin® (Intra-Lock International, Boca-Raton, Flórida, EUA) 

(Nogueira et al., 2020). 

 

 

 

Figura 21 - Certificação CE e FDA do Sistema Intra-

Spin. (Retirado de https://www.intralock.es/lprf). 
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2.1.1. Protocolo de centrifugação do sistema Intra-Spin 

A máquina centrifugadora do sistema Intra-Spin apresenta um protocolo clínico rigoroso 

no qual devem ser utilizados os dispositivos originais do sistema para que se obtenham 

os melhores resultados. Este protocolo pode ter dois modos de utilização, a obtenção dos 

coágulos com ou sem fibrinogénio. O protocolo original Intra-Spin (Quirynen & Pinto, 

2022) apresenta-se da seguinte forma: 

1. Ajustar o tempo de centrifugação (12 minutos) e a velocidade (2700rpm); 

2. Extrair o sangue para o primeiro e segundo tubo (vermelhos); 

3. Deve realizar-se leves movimentos de oscilação, para promover o contacto do 

sangue com a sílica que se encontra no revestimento interno dos tubos; 

4. Colocar o primeiro par de tubos em posições diametralmente opostas; 

5. Iniciar a rotação da centrifugadora (a centrifugação parcial evita a coagulação do 

sangue enquanto se extrai os restantes tubos); 

6. Parar a máquina, enquanto a centrifugadora não abre fazer os movimentos 

oscilatórios; 

7. Colocar o terceiro e quarto tubo e iniciar a rotação (uma vez mais diametralmente 

opostas); 

8. Se necessários mais tubos, deve repetir o processo de centrifugação parcial para 

cada par de tubos; 

9. Após a colocação do último par de tubos deve fazer rotação e deixar terminar os 

12 minutos. 

Nota: Se o paciente tomar algum tipo de medicação anticoagulante, o tempo de a 

centrifugação deve ser estendida para 18 a 20 minutos (contando a partir da colocação 

dos últimos tubos na centrifugadora). 

Se for necessário obter fibrinogénio, utilizam-se os tubos brancos, estes devem ser os 

últimos a ser extraídos e colocados na centrifugadora (García & Orsini, 2020). A 

centrifugação é interrompida após 3 minutos e o tubo/tubos com tampa branca são 

removidos. Os restantes tubos vermelhos são centrifugados por nove minutos, 

completando o ciclo de doze minutos de centrifugação (Castro et al., 2019). 
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A quantidade de tubos indicada a utilizar deve ser par (2 a 8 tubos) para equilibrar a 

máquina e não alterar a morfologia do conteúdo celular (Figura 22). Se não for possível 

utilizar um número de tubos par, então devemos acrescentar um tubo com água, glicerina 

ou parafina (García & Orsini, 2020). 

 

2.1.2. Substâncias que podem alterar o tempo de coagulação 

A realização da história clínica é de extrema importância para que se possa adequar o 

protocolo de centrifugação e se obtenham coágulos com as melhores caraterísticas. É 

importante pesquisar no paciente dados que possam estar relacionados com a alteração 

do tempo de coagulação, como determinadas patologias, medicação e hábitos. Em alguns 

casos, o tempo de centrifugação do protocolo inicial pode ser aumentado para compensar 

estas possíveis alterações. Na tabela seguinte estão referidos alguns fármacos que podem 

alterar a qualidade dos coágulos (Tabela 10) (García & Orsini, 2020). 

 

Figura 22 - Vista superior do rotor da centrifugadora 

"INTRA-SPIN". Figura do autor. 
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2.1.3. Protocolo de obtenção de fibrinogénio 

O fibrinogénio líquido é obtido por centrifugação dos tubos brancos durante três minutos, 

à velocidade de 2700rpm. São utilizados tubos de plástico sem revestimento de sílica para 

retardar a cascata de coagulação (Quirynen & Pinto, 2022). Após os três minutos de 

centrifugação, removem-se os tubos de tampa branca da centrifugadora e colocam-se na 

grade de suporte (García & Orsini, 2020). O líquido obtido de coloração amarela, visível 

na parte superior do tubo é pipetado com uma seringa estéril de 5ml, constituindo assim 

o fibrinogênio líquido (Castro et al., 2019). Após cuidadosa pipetagem de 2cc de 

fibrinogénio líquido, este deve ser armazenado num local isento de luz até ao momento 

da sua aplicação (Figura 7) (García & Orsini, 2020). 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 10 – Substâncias que podem alterar o tempo de coagulação. Adaptado de (García & Orsini, 2020). 
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2.1.4. Protocolo de obtenção das membranas de L-PRF 

Para obter as membranas de L-PRF é necessário finalizar o tempo de centrifugação e 

deixar os tubos vermelhos em repouso na centrifugadora durante dois minutos (García & 

Orsini, 2020): 

1. Colocar os tubos vermelhos na grade de suporte; 

2. Utilizar a pinça cirúrgica de tecidos preensão da fração intermédia do coágulo, 

removendo-o do tubo; 

3. Seguidamente separar a série vermelha com auxílio da espátula transportadora; 

4. Colocar o coagulo na Bandeja Xpression com a face voltada para baixo e colocar 

a tampa de compressão; 

5. Aguardar cinco minutos para obtenção das membranas de L-PRF (por compressão 

suave; gravidade). 

Após a colocação dos coágulos na bandeja, são necessário cinco minutos de compressão 

suave, para que se obtenham as membranas de L-PRF com 1mm de espessura. (Castro et 

al., 2019a; Hermida-Nogueira et al., 2020). As membranas devem ser utilizadas dentro 

do período útil de três horas, evitando assim a sua desidratação (García & Orsini, 2020). 

Durante a compressão suave dos coágulos de L-PRF, uma grande quantidade de líquido, 

designada de exsudato, vaza para a parte inferior da bandeja, este exsudado pode ser 

colhido através de uma seringa esterilizada, visto este líquido ser muito rico em fatores 

de crescimento e possuir elevada capacidade antibacteriana (Quirynen & Pinto, 2022). 

Este líquido pode ser utilizado para hidratar as membranas, hidratar os implantes 

previamente à sua colocação e hidratação de alvéolos ou de defeitos ósseos antes da 

colocação dos biomateriais (García & Orsini, 2020). 



As aplicações do L-PRF na cirurgia oral 

62 

2.1.5. Protocolo de obtenção de plugs 

Os plugs de L-PRF têm a mesma composição do que as membranas, apenas diferem na 

forma de apresentação, assemelhando-se a um cilindro. São normalmente utilizados em 

alvéolos pós-extracionais. Para obtenção do plug, deve-se colocar a membrana de L-PRF 

no local específico da bandeja sobrepor o pistão e deixando a gravidade realizar a pressão 

(Figura 23) (García & Orsini, 2020). A tempo útil de aplicação dos plugs varia de duas a 

três horas, desde que mantidos no compartimento evitando a sua desidratação (Quirynen 

& Pinto, 2022). 

 

 

 

 

 

 

 

a) c) b) d) 

Figura 23 - Modo de preparação do plug de L-PRF. a) - Após centrifugação, os coágulos de L-PRF são 

coletados do tubo de sangue com pinças, e os eritrócitos aderentes são removidos com muito cuidado; b) - 

Depois de realizada compressão, fortes membranas de L-PRF são formadas (uma única membrana pode 

suportar com uma força de até 500g); c) - usando um cilindro e pistão (incluídos no kit de compressão), 

pode-se formar plugs de L-PRF cilíndricos adequados para preencher os alvéolos pós extração; d) – Plug 

de L-PRF. Imagens retirada de (Quirynen & Pinto, 2022). 
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2.1.6. Protocolo de obtenção de L-PRF Block 

Nas últimas décadas, o potencial terapêutico da engenharia de tecidos para regeneração 

óssea ganhou considerável interesse. A preparação do L-PRF block consiste na 

combinação de um substituto ósseo particulado, de membranas de L-PRF convertidas em 

partículas e fibrinogênio líquido (Figura 24) (Quirynen & Pinto, 2022): 

1. Colocar duas membranas na taça retangular de aço inoxidável; 

2. Cortar as membranas em pequenos pedaços com a tesoura cirúrgica curva; 

3. Juntar o biomaterial selecionado às membranas e homogeneizar; 

4. Adicionar 1cc de fibrinogénio e mistura suavemente, dando a forma desejada ao 

bloco; 

O fibrinogênio inicia o processo de coagulação formando uma rede de fibrina 

tridimensional, que irá agregar o biomaterial e as membranas fracionas, formando o bloco 

de L-PRF (Castro et al., 2019; Quirynen & Pinto, 2022). A proporção indicada são 2 

membranas para 0,5 g de biomaterial (García & Orsini, 2020).  

 

3. Aplicações 

Inicialmente descrito para o tratamento de feridas em pacientes diabéticos, e com lesões 

provocadas por queimaduras. Só posteriormente passou a ser utilizado na área da 

medicina dentária (García & Orsini, 2020). A eficácia das membranas de L-PRF tem sido 

extensivamente estudada e relatada para diversas aplicações/procedimentos 

Figura 24 - Preparação Clínica do L-PRF block. a) – Seringa com fibrinogénio; b) – Membranas de L-PRF 

após compressão; c) – Mistura das membranas de L-PRF com substituto ósseo (aloenxerto); d) – Adição 

do fibrinogénio; e) – Formação do L-PRF block com a forma desejada; f) – L-PRF com consistência e 

forma pronto a ser aplicado. Imagens adaptadas de (Cortellini et al., 2018). 
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regenerativos, incluindo cirurgia periodontal, tratamento de defeitos de furca, preservação 

alveolar após extrações de dentes, elevação do perímetro do seio maxilar, regeneração de 

tecidos moles e duros, e terapia maxilofacial e na área da implantologia (Tovar et al., 

2021). Também tem sido utilizado para melhorar a cicatrização em procedimentos 

estéticos, e medicina regenerativa da pele. Além disso, dados in vitro mostraram as 

propriedades antimicrobianas associadas aos dois principais componentes celulares do L-

PRF, sugerindo a sua aplicação como desinfetante biológico de superfícies de implantes 

contaminados, resultando em extensa formação de pseudópodes com ativação plaquetária 

e redução significativa das populações bacterianas (Tovar et al., 2021). As várias 

disciplinas médicas têm utilizado o L-PRF em diferentes tipos de cirurgia, relatando um 

efeito positivo no processo de cicatrização de feridas (Andrade et al., 2020). 

 

3.1. Aplicações do L-PRF na cirurgia oral 

3.1.1. L-PRF na exodontia de terceiros molares 

A exodontia de terceiros molares constitui um dos procedimentos mais frequentes 

realizados em cirurgia oral (da Silva et al., 2021; Daugela et al., 2018). A cirurgia de 

extração dos terceiros molares é frequentemente acompanhada de complicações pós-

operatórias que estão associadas a desconforto pós-operatório, dor, edema, trismos, 

parestesias e elevada taxa de incidência de osteíte alveolar (da Silva et al., 2021; Daugela 

et al., 2018). Alguns estudos referiram existir benefícios evidentes na utilização de L-PRF 

em alvéolos pós-extrativos de terceiros molares, tendo se observado algumas vantagens, 

tais como: diminuição das complicações pós-operatórias, como por exemplo: diminuição 

da dor e do edema, melhoria da cicatrização dos tecidos moles, refletindo-se numa 

redução temporal do período pós-operatório  (Quirynen & Pinto, 2022). No seguinte caso 

clínico foi identificado radiograficamente a inclusão do dente 4.8 associado a uma lesão 

quística, compatível com quisto dentígero. Foi realizada previamente uma venopunção 

para produção de plugs e membranas de L-PRF através do sistema Intra-Spin. Após 

incisão e descolamento do retalhe, procedeu-se à osteotomia e odontosecção com 

instrumentos de corte rotativo. Após extração do dente e enucleação do quisto procedeu-

se à irrigação da loca óssea com solução salina seguida de irrigação do exsudado das 

membranas de L-PRF. Seguidamente inseriram-se os plugs e recobriu-se a loca com as 

restantes membranas e encerrou-se a ferida operatória com sutura de seda (Figura 25 e 

26). 
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a) 

d) c) 

b) 

Figura 25 - Extração do terceiro molar mandibular (4.8). a) – Imagem radiográfica (ortopantomografia) 

pré-operatória, evidenciando o quisto dentígero associado ao dente 4.8 incluso; b) – Imagem intraoral da 

região confirmando a inclusão do dente 4.8; c) – Imagem do dente 4.8 após odontosecção; d) – Imagem 

intra-operatória da loca após extração do dente 4.8 e enucleação da lesão quística. Imagens cedidas pelo Dr 

Diogo Castro. 

e) f) 

g) 

Figura 26 - e) - Imagem dos plugs e das membranas após compressão; f) – Encerramento da ferida 

operatória após colocação dos plugs e membranas com sutura de seda; Imagem radiográfica 

(ortopantomografia) pós-operatória. Imagens cedidas pelo Dr Diogo Castro. 
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3.1.2. Reconstrução óssea de pequenos defeitos com L-PRF 

A região do defeito ósseo a reabilitar está diretamente relacionada com a técnica cirúrgica 

a utilizar. Em defeitos de pequenas dimensões de uma ou duas paredes podemos recorrer 

a diferentes técnicas de reconstrução óssea, tais como a regeneração óssea guiada (ROG) 

e a técnica de reconstrução óssea aposicional (Louis, 2010; Louis et al., 2008). No caso 

clínico apresentado (Figura 27 e 28), o defeito ósseo vertical originado pela deficiente 

cicatrização alveolar foi solucionado através da aplicação da técnica de ROG. Utilizando 

um L-PRF block constituído por um aloenxerto ósseo particulado para preenchimento 

alveolar e fixação de um bloco ósseo alógeno com técnica aposicional para retificação do 

defeito horizontal. O bloco foi recoberto com uma membrana de L-PRF sob a ferida 

operatória para melhor cicatrização tecidular (Brånemark et al., 1975; Zarb et al., 2002). 

 

 

c) d) 

b) a) 

Figura 27 - Regeneração óssea guiada e alvéolo pós-extração de dente 1.1; a) – Vista intraoral do alvéolo 

pós-extrativo do dente 1.1; b) – Alvéolo pós-extrativo do dente 1.1 com conteúdo residual endodôntico; c) 

– Membranas de L-PRF obtidas pelo protocolo Intra-Spin; d) – Fragmentos de aloenxerto ósseo liofilizado 

de crista ilíaca. Imagens cedidas pelo Doutor Eugénio Pereira. 
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3.1.3. L-PRF em enxertos ósseos 

Na reconstrução de defeitos ósseos de maiores dimensões com compromisso de duas ou 

mais paredes, a técnica de reconstrução óssea guiada associada a barreiras ou membranas 

reabsorvíveis ou não reabsorvíveis para contenção de partículas, constitui uma alternativa 

viável na reconstrução de defeitos ósseos. A estabilidade dos implantes dentários depende 

de uma boa estrutura óssea residual. A técnica do L-PRF block associada a um 

xenoenxerto bovino constitui uma alternativa viável nas técnicas de reconstrução de 

volume ósseo horizontal (Cordaro et al., 2002). No caso clínico apresentado, retificou-se 

um defeito ósseo horizontal provocado por uma perda óssea vertical e horizontal 

originada por uma periimplantites na região do quinto sextante. A técnica utilizada 

compreendeu a aplicação do L-PRF block com xenoenxerto após explantação dos 

implantes comprometidos das posições 3.2 e 4.2 (Figura 29 e 30). 

Figura 28 - e) – Formação do L-PRF block; f) – Preenchimento do alvéolo pós extrativo com L-PRF block; 

g) – Fixação do bloco ósseo alógeno de crista ilíaca para retificação do defeito horizontal; h) – 

Recobrimento do bloco com membrana de L-PRF. Imagens cedidas pelo Doutor Eugénio Pereira. 
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Figura 29 - Reconstrução óssea do defeito ósseo vertical e horizontal do quinto sextante com L-PRF block. 

a) – Imagem intraoral dos implantes 3.2, 4.2 com compromisso estrutural; b) – Vista intrão-peratória do 

defeito ósseo após explantação dos implantes 3.2 e 4.2; c) – Coágulos de L-PRF, fase de pré-compressão; 

d) - Formação do L-PRF block. Imagens cedidas pelo Doutor Eugénio Pereira. 

 

 

Figura 30 - e) – Aplicação do L-PRF block sobre o defeito ósseo; f) – Recobrimento do L-PRF block com 

membranas L-PRF; g) – Vista intraoral do ponto de sutura colchoeiro horizontal modificado sobre as 

membranas de L-PRF; h) - Encerramento da ferida operatória com sutura nylon 4-0. Imagens cedidas pelo 

Doutor Eugénio Pereira. 

a) 

d) c) 

b) 

g) h) 

f) e) 
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3.1.4. L-PRF na preservação da crista alveolar pós-extração  

A perda de peças dentárias precoce e a ausência prolongada das mesma, conduzem a um 

processo de reabsorção da crista óssea alveolar, conduzindo a defeitos ósseos que 

impossibilitam a colocação de implantes dentários convencionais. Nos defeitos ósseos de 

espessura da crista alveolar, as técnicas de reconstrução ósseas disponíveis são: técnicas 

de interposição (Ridge Splitting); técnica aposicional (Onlay Grafting); regeneração 

óssea guiada (Guide Bone Regeneration) (Aalam & Nowzari, 2007; Burchardt, 1987; Ella 

et al., 2014). No caso clínico a baixo apresentado (Figuras 31 e 32), foi proposto a 

reabilitação total mandibular com extração dos dentes residuais, colocação de cinco 

implantes dentários e retificação do defeito ósseo horizontal do terceiro quadrante, com 

aplicação do bloco ósseo alógeno corticoesponjoso e L-PRF block de xenoenxerto para 

preenchimento dos defeitos da crista óssea alveolar. 

 

 

 

 

 

 

f)

) 

h)

) 

g)

) 

c) d) 

b) a) 

Figura 31 - Reabilitação total mandibular com implantes dentários simultânea a reconstrução óssea de 

defeito ósseo horizontal. a) - Vista intraoral mandibular; b) – Radiografia panorâmica mostrando o defeito 

ósseo horizontal mandibular; c) – Vista intra-operatória mandibular após extração dentária; d) – Membranas 

de L-PRF após compressão. Imagens cedidas pelo Doutor Eugénio Pereira. 
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3.1.5. L-PRF para elevação sinusal  

As regiões posteriores maxilares são muitas vez acompanhadas de insuficiente 

disponibilidade óssea vertical para permitir a instalação de implantes dentários. Esses 

defeitos ósseos podem ter origem anatómica, traumática ou infeciosa. As técnicas 

cirúrgicas disponíveis para reconstrução dos defeitos ósseos maxilares posteriores são: 

técnica Le Fort I, elevação do pavimento do seio maxilar pela técnica trascrestal ou pela 

técnica da “janela lateral” (Muñoz-Guerra et al., 2009; Powell et al., 2022). No caso 

clínico apresentado (Figuras 33 e 34), utilizou-se a técnica da “janela lateral” com 

aplicação de L-PRF block de xenoenxerto bovino. 

g) h) 

f) e) 

Figura 32 - e) - Aplicação do fibrinogénio sobre o xenoenxerto bovino e membranas de L-PRF para 

formação do block; f) – Fixação do bloco ósseo alógeno corticoesponjoso para retificação do defeito 

horizontal; g) – Vista intra-operatória do implantes dentários instalados e preenchimento dos defeitos 

alveolares com o L-PRF block; h) – Recobrimento da reconstrução óssea alveolar com membranas de L-

PRF. Imagens cedidas pelo Doutor Eugénio Pereira. 
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a) 

d) c) 

b) 

Figura 33 - Reabilitação de defeito ósseo vertical do seio maxilar direito com L-PRF block pela técnica da 

“janela lateral”. a) – Vista intraoral da zona de acesso ao seio maxilar; b) – Membranas de L-PRF obtidas 

pela técnica Intra-Spin; c) – Membranas de L-PRF seccionadas e xenoenxerto bovino; d) – Formação do 

L-PRF block. Imagens cedidas pelo Doutor Eugénio Pereira. 

g) h) 

f) e) 

Figura 34 - e) – L-PRF block; f) – Vista intra-operatória da janela lateral e preparação do L-PRF block para 

colocação no seio maxilar; g) – L-PRF devidamente compactado; h) – Recobrimento da abertura da janela 

lateral com membranas de L-PRF. Imagens cedidas pelo Doutor Eugénio Pereira. 
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3.1.6. L-PRF em implantologia 

Os implantes dentários constituem uma alternativa viável na reabilitação oral de pacientes 

desdentados parciais ou totais. As elevadas taxas de sucesso associadas a esta técnica 

constituem um indicador seguro para a sua utilização. As complicações pós-operatórias 

associadas à reabilitação oral com implantes dentários englobam situações como 

traumatismos dento-alveolares e defeitos ósseos originados por infeções. A periimplantite 

é uma doença associada aos tecidos moles e duros periimplantares (García & Orsini, 

2020). A permanência de lesões crónicas infeciosas provocadas pela periimplantite pode 

originar defeitos ósseos verticais, com indicação para reconstrução óssea, através de 

diversas técnicas cirúrgicas. Os defeitos ósseos mais comuns originados pela 

periimplantites, apresentam a forma de uma cratera ou cone invertido. Em situações de 

perda de estrutura óssea vertical periimplantar é possível aplicar a técnica de 

implantoplastia na superfície do implante exposto, com a aplicação do protocolo L-PRF 

block (Quirynen & Pinto, 2022).  O caso clínico apresentado (Figuras 35, 36 e 37), 

descreve a reconstrução do defeito ósseo vertical originado pela periimplantite associada 

aos implantes 4.4 e 4.6, através da técnica da regeneração óssea guiada com L-PRF block. 

 

c) d) 

b) a) 

Figura 35 - Reconstrução de defeito ósseo vertical com L-PRF block. a) – Imagem intraoral dos implantes 

4.4 e 4.6 com sinais de inflamação nos tecidos moles periimplantares; b) - Vista intra-operatória dos 

implantes 4.4 e 4.6 com tecido de granulação associado; c) – Vista intra-operatória dos defeitos ósseos 

verticais originados pela periimplantites, após explantação dos implantes; d) – Vista intra-operatória da 

reabertura da região 4.4 e 4.6 aos 2 meses. Imagens cedidas pelo Doutor Eugénio Pereira. 
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e) 

h) g) 

f) 

Figura 36 - e) – Coágulos de L-PRF; f) – L-PRF block com xenoenxerto bovino; g) – Defeito ósseo 

devidamente preenchido com L-PRF block e membrana para recobrimento com membrana PTFE reforçada 

com titânio; h) – membrana de PTFE estabilizada e fixada com tachas de fixação e recoberta com 

membranas de L-PRF. Imagens cedidas pelo Doutor Eugénio Pereira. 

i) 

Figura 37 - i) – Vista intraoperatória da reconstrução do defeito ósseo com L-

PRF block aos 6 meses. Imagem cedida pelo Doutor Eugénio Pereira. 
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3.1.7. Hidratação ou revestimento do implante com L-PRF 

De forma a facilitar o processo de osteointegração, tem sido sugerido o utilização de L-

PRF como matriz de revestimento do implante e preenchimento dos gaps periféricos, 

beneficiando da libertação dos fatores de crescimento e da elevada concentração de 

plaquetas e leucócitos, que promovem a estabilidade mecânica do implante (Quirynen & 

Pinto, 2022).Previamente à instalação do implante dentário, este pode ser hidratado com 

o exsudado resultante da compressão das membranas de L-PRF (Figura 38) (García & 

Orsini, 2020). 

 

 

3.1.8. Aumento da mucosa queratinizada ao redor implantes com L-PRF 

A membrana de fibrina do L-PRF atua como uma barreira biológica, protegendo os 

fenómenos de cicatrização internos, do meio oral. Além disso, ao fornecer fatores de 

crescimento, leucócitos e uma matriz de fibrina permeável ao crescimento de células 

endoteliais e epiteliais, estimula e promove a angiogênese, acelerando a cicatrização e 

maturação tecidular (del Corso et al., 2012). O caso clínico seguinte (Figura 39), 

pretendeu avaliar a utilização de membranas de L-PRF para aumento de espessura da 

mucosa queratinizada associada à implantologia. Neste estudo clínico, utilizou-se uma 

técnica de enxerto conjuntivo livre como local de controlo, para comparação da aplicação 

de membranas de L-PRF. Os autores concluíram que apesar das limitações do estudo, as 

membranas de L-PRF promoveram um aumento de espessura tecidular periimplantar, 

a) b) c) 

d) e) 

Figura 38 - Revestimento do implante com membrana L-PRF e hidratação do implante com exsudado. a) 

– Membrana de L-PRF com evidência da face; b) – Início do revestimento do implante pela face da 

membrana; c) – Implante revestido pela membrana de L-PRF previamente à colocação; d) – Colheita de 

exsudado de L-PRF; e) - Hidratação do implante com o exsudado. Imagens retirada de (Quirynen & Pinto, 

2022). 
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apresentando a vantagem da redução do tempo operatório, ausência de local de colheita, 

associada a menor morbilidade, refletindo-se num maior conforto para o paciente 

(Temmerman et al., 2018). 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

a1) a2) 

b1) b2) 

c1) c2) 

Figura 39 - Aumento da mucosa queratinizada periimplantar, estudo clínico comparativo. a) – Imagem 

pós-operatória imediata do local de controlo (a1) e do local com a aplicação de L-PRF (a2); b) – Pós-

operatório de uma semana; c) – Pós-operatório apos seis semana. Imagens adaptadas de (Temmerman et 

al., 2018). 
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3.1.9. L-PRF para cobrimento de recessões gengivais 

A recessão gengival tem sido definida como o deslocamento apical da margem gengival 

em relação à junção amelocementária com exposição concomitante da superfície 

radicular na cavidade oral (Mancini et al., 2021). As recessões gengivais são alterações 

que acometem atualmente um elevado número de pacientes, com etiologia multifatorial. 

O tratamento pode ser conservador ou necessitar de alguma intervenção cirúrgica para 

recobrimento radicular. As diversas técnicas cirúrgicas, utilizam vários tipos de retalhos, 

enxertos e L-PRF como coadjuvante (Sanz Ruiz & Beckhaus, 2015). De facto, a 

utilização de L-PRF deve ser divulgada, pelos potenciais benefícios biológicos, ausência 

de local de colheita, e maior comodidade para o paciente (Mancini et al., 2021). O 

seguinte caso clínico (Figura 40 e 41) reporta o tratamento cirúrgico de uma recessão 

gengival do dente 2.3 com aplicação de membranas de L-PRF. 

 

a) b) 

c) d) 

Figura 40 - Recobrimento de recessão gengival com retalho coronário; a) – Imagem pré-operatória da 

recessão gengival; b) – Preparação do retalho coronário; c) – Despitelização das papilas mesial e distal; d) 

– Curetagem radicular para condicionamento da superfície da raiz (tetraciclina); Imagens retiradas de 

(Quirynen & Pinto, 2022). 



Desenvolvimento do tema 

77 

 

 

 

3.1.10. L-PRF para a gestão do tratamento da osteonecrose da mandíbula 

induzida por bifosfonatos 

Os bifosfonatos são comumente prescritos em pacientes com osteoporose, doença de 

Paget, mieloma múltiplo, tumores metastáticos e displasia fibrosa. O mecanismo de ação 

é baseado na inibição da reabsorção óssea por inibição da atividade e diferenciação 

osteoclástica, aumento da apoptose dos osteoclastos, inibição da reabsorção óssea, e 

efeito inibitório na atividade de proliferação de células tumorais e angiogênese (Salazar 

et al., 2018). O objetivo do tratamento consiste em controlar a infeção, minimizando a 

progressão da necrose óssea, através de antibioterapia e colutórios orais antissépticos. 

Desta forma consegue-se promover a cicatrização tecidular. O tratamento cirúrgico é 

controverso, pois trata-se de um método invasivo que provoca trauma no local 

e) f) 

g) h) 

Figura 41 - e) – União de duas membranas de L-PRF em camada com sutura reabsorvível; f) – 

Recobrimento da superfície radicular com as duas membranas reabsorvíveis fixadas com sutura 

reabsorvível; g) – Reposicionamento do retalho a recobrir totalmente as membranas de L-PRF; h) Pós-

operatório aos seis meses; Imagens retiradas de (Quirynen & Pinto, 2022). 
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intervencionado, podendo agravar o quadro clínico (Cano-Durán et al., 2017; Salazar et 

al., 2018). No entanto, um novo método foi introduzido em 2006, o qual associa um 

concentrado de leucócitos, conhecido como concentrado de fibrina rico em leucócitos e 

plaquetas (L-PRF) à proteína morfogénica BMP-2 (Cano-Durán et al., 2017). O seguinte 

caso clínico (Figura 42) representa o tratamento com membranas de L.PRF, de uma 

osteonecrose provocada pela extração dentaria maxilar numa paciente diagnosticada com 

carcinoma pulmonar e metástases ósseas. 

 

 

 

a) b) 

c) 

e) 

d) 

f) 

Figura 42 - Tratamento da osteonecrose com membranas de L-PRF. a) – Aspeto intraoral da osteonecrose 

maxilar; b) – Vista intraoral do sequestro maxilar; c) – Imagem intraoral da região pé maxilar após remoção; 

d) – Preenchimento de defeito ósseo com membranas de L-PRF; e) - Pós-operatório de uma semana; f) Pós-

operatório após cinco meses. Imagens retiradas de (Quirynen & Pinto, 2022). 
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3.1.11. L-PRF em endodontia – cirurgia apical 

Procedimentos endodônticos regenerativos (REPs) associados à cirurgia apical podem 

representar uma estratégia alternativa de tratamento para pacientes que apresentem 

formação radicular incompleta e lesões apicais extensas. A fibrina rica em plaquetas e 

leucócitos (L-PRF) apresenta benefícios potenciais em REPs, como a promoção da 

apexificação e a cicatrização óssea (N. Pinto et al., 2017). 

Os coágulos de L-PRF apresentam propriedades que podem ser favoráveis para REPs, 

nas quais se inclui a capacidade de constituir uma matriz tridimensional, fornecimento de 

fatores de crescimento, fatores quimiotáticos e diferenciação celular. O L-PRF é capaz de 

induzir diferentes tipos de células como osteoblastos, fibroblastos e células endoteliais. 

(N. Pinto et al., 2017). O seguinte caso clínico demonstra a aplicação de membranas de 

L-PRF na regeneração de um defeito ósseo em cirurgia apical (Figura 43 e 44). 

 

 

 

Figura 43 - Cirurgia apical com L-PRF. a) – Imagem radiográfica pré-operatória (CBCT) do dente 2.2, 

note-se a extensão da loca quiástica; b) – Vista intraoperatória da lesão apical do dente 2.2; c) – Imagem 

intraoperatória quiástica após enucleação e apicectomia; d) - Vista intraoperatória da aplicação das 

membranas de L-PRF na loca quística. Imagens adaptadas de (N. Pinto et al., 2017). 
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3.2. Aplicações do L-PRF na medicina 

3.2.1. Tratamento de úlceras de perna refratária  

O termo “úlceras cutâneas” refere-se a um grupo heterogêneo de feridas, incluindo úlcera 

venosa da perna, úlcera do “pé diabético”, úlcera por pressão, úlceras arteriais e 

neurotróficas (N. R. Pinto et al., 2018). A ulceração crónica da região inferior da perna 

(incluindo o pé), é uma doença frequente, que causa dor e rejeição social, além de ter 

custos consideráveis (García & Orsini, 2020). A utilização de fibrina rica em plaquetas e 

leucócitos no tratamento de úlceras cutâneas, constitui um método simples e económico, 

amplamente utilizado em alguns países, mas desconhecido ou negligenciado na maioria 

dos outros (N. R. Pinto et al., 2018). O L-PRF surgiu, portanto, como um biomaterial 

cicatrizante, utilizado no recobrimento de feridas cutâneas, com resultados preliminares 

que mostraram o seu efeito regenerador nas feridas ulceradas crónicas (García & Orsini, 

2020, N. R. Pinto et al., 2018). O caso clínico a baixo apresentado (Figura 45) mostra a 

aplicação de membranas de L-PRF no tratamento de feridas cutâneas de maiores 

dimensões. A ferida cutânea deve ser lavada e desinfetada previamente à colocação das 

membranas. Estas devem cobrir toda a área de extensão da lesão. É recomendado a 

Figura 44 - e) – Defeito ósseo preenchido com membranas de L-PRF; f) – Encerramento do defeito ósseo 

com membranas de L-PRF; g) – Reposicionamento do retalho vestibular; h) – Imagem radiográfica (CBCT) 

de controlo após um ano. Imagens adaptadas de (N. Pinto et al., 2017). 
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repetição deste procedimento até ao encerramento completo da ferida (N. R. Pinto et al., 

2018). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 45 - Regeneração de úlcera crónica da pele com L-PRF. A) – Membranas de L-PRF pelo protocolo 

Intra-Spin; b) – Imagem de uma ferida cutânea da perna após lavagem cutânea; c) – Colocação das 

membranas de L-PRF cobrindo toda a área da ferida cutânea; d) – Isolamento da ferida operatória e das 

membranas com gaze vaselinada. Imagens retiradas de (N. R. Pinto et al., 2018). 
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III. CONCLUSÃO 

Ao longo dos anos, tem se estudado a utilização dos concentrados plaquetários na prática 

diária em Medicina e na Medicina Dentaria. Os concentrados plaquetários têm 

demonstrado uma grande importância nas áreas médicas, contribuindo como fator 

coadjuvante nos processos de regeneração e cicatrização tecidular. Já muito se conhece 

sobre as propriedades da fibrina rica em plaquetas e leucócitos, a qual constitui um 

concentrado plaquetário de segunda geração autólogo, o que lhe confere propriedades 

anti-inflamatórias, antimicrobianas e regenerativas, devido à libertação de fatores de 

crescimento e citocinas derivadas dos leucócitos e plaquetas.  O L-PRF apresenta-se sob 

a forma de membranas, plugs, fibrinogénio e block o que lhe confere versatilidade. Apesar 

de existirem outros protocolos de obtenção de concentrados plaquetários, o protocolo de 

centrifugação Intra-Spin apresenta bons resultados clínicos. Verificou-se que as 

membranas de L-PRF dele resultantes, apresentam melhores caraterísticas como o peso, 

a dimensão, maior estabilidade tridimensional flexível devido à matriz de fibrina 

trimolecular, maior conteúdo celular, refletindo-se numa maior libertação de fatores de 

crescimento e citocinas, quando comparado com outras centrifugadoras de outros 

protocolos. A utilização do L-PRF tem como vantagens, a ausência de manipulação 

bioquímica, a facilidade de preparação, baixo custo, possibilidade de ser suturada, 

capacidade regeneradora de tecidos e cicatrização de feridas e capacidade de diminuir a 

dor pós-operatória, no entanto serão necessários mais estudos para comprovar esta 

evidência. De acordo com os objetivos propostos, verificámos que o L-PRF apresenta 

aplicabilidade em diversas áreas da Medicina Dentária, sobretudo na cirurgia oral, na 

periodontologia e na implantologia. Outras áreas de aplicação do L-PRF como o controlo 

da dor da articulação temporomandibular, os movimentos dentários ortodônticos, a 

medicina estética orofacial, constituem novos desafios da sua utilização. Na medicina o 

L-PRF demonstrou alcançar elevado sucesso em tratamentos regenerativos de 

queimaduras e pés diabéticos, evidenciando-se na rapidez da cicatrização e redução dos 

custos para o paciente. Este protocolo apresenta enorme indicação para utilização na 

maioria dos procedimentos clínicos regenerativos em cirurgia oral ou maxilofacial, no 

entanto a falta de preparação do médico dentista na realização das venopunções, requer 

planeamento antecipado com salvaguarda da presença de técnico habilitado para esse 

propósito, constituindo assim um obstáculo à sua utilização. A formação complementar 

nesta área, será essencial para um maior desenvolvimento e divulgação da técnica. 
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