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IMPLANTES IMEDIATOS E A UTILIZAÇÃO DE FIBRINA RICA EM PLAQUETAS 

(PRF) COMO MATERIAL DE ENXERTIA: Relato de Caso 

¹ Thamires Rodrigues Ribeiro de Faria 

 

RESUMO 

A instalação do implante pode ser feita após a exodontia em variados momentos. O 

implante imediato consiste em realizar a instalação do implante no mesmo ato 

cirúrgico da extração do elemento dentário de forma atraumática, com o objetivo de 

preservar altura e espessura óssea, cristas marginais e tecidos moles adjacentes, o 

que reduz o tempo e custo do tratamento. Dessa forma, fatores importantes para se 

realizar o implante imediato são avaliar a saúde do remanescente ósseo, removendo 

todo tecido de granulação, e alcançar estabilidade primária do implante na porção 

apical ou ao longo do corpo do implante. A utilização de um material de enxertia 

durante a instalação do implante imediato reduz os gaps, forma um arcabouço para 

neoformação óssea acelerando o processo de cicatrização e a mantêm o rebordo e 

tecido gengival. O PRF pode acelerar a cicatrização de feridas e o processo de 

reparação dos tecidos, já que induz a síntese de colágeno pelos fibroblastos e 

fornece continuamente proteínas e fator de crescimento. Este trabalho tem como 

objetivo demostrar através de um relato de caso o uso de PRF como material de 

enxertia em implantes imediatos. Foi observado que a técnica de extração 

atraumática com o correto manejo e uso dos instrumentais tem auxiliado na 

preservação das estruturas circunjacentes, mantendo altura e espessuras ósseas 

favoráveis como alguns estudos já descrevem. O PRF auxiliou na regeneração 

epitelial pois, além de ser biocompativel, ter baixo custo e fácil obtenção atua na 

liberação de fatores de crescimento e ajuda na promoção da angiogênese. 

Palavras Chave: Fibrina Rica em Plaquetas (PRF), implantes imediatos. 
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ABSTRACT 

Installation of the implant can be done after extraction at various times. The 

immediate implant consists of implanting the implant in the same surgical act of 

extracting the dental element in an atraumatic way, with the purpose of preserving 

bone height, bone thickness, marginal ridges and adjacent soft tissues, which 

reduces the time and cost of the treatment. Thus, important factors to perform the 

immediate implant are to evaluate the health of the bone remnant, removing all 

granulation tissue, and achieving primary stability of the implant in the apical portion 

or along the implant body. The use of a grafting material during the immediate 

implant installation reduces the gaps, forms a framework for bone neoformation 

accelerating the healing process and maintains the gingival tissue and edge. The use 

of PRF can accelerate wound healing and the tissue repair process, as it induces the 

synthesis of collagen by fibroblasts and continuously provides proteins and growth. 

This work aims to demonstrate through a case report the use of PRF as grafting 

material in immediate implants. It was observed that the atraumatic extraction 

technique with the correct handling and use of the instruments has helped in the 

preservation of the surrounding structures, maintaining favorable bone height and 

thickness as some studies have already described. PRF helped in the epithelial 

regeneration because, besides being biocompatible, having low cost and easy 

obtaining acts on the release of growth factors and helps in the promotion of 

angiogenesis. 

Key words: Platelet Rich Fibrin (PRF), immediate implants. 

 

 

 

 

 

 

 

 



1. INTRODUÇÃO 

A instalação do implante pode ser feita após a extração em variados momentos. 

O protocolo padrão recomenda que o implante seja instalado após a cicatrização 

total do tecido ósseo receptor. A fixação do implante após um período de espera 

possibilita a resolução de infecções além de aumento da área e volume de tecidos 

moles, entretanto a concomitante reabsorção do rebordo alveolar na dimensão 

vestíbulo-lingual limita as vantagens da colocação tardia dos implantes. Estudos 

mostraram que o índice de sucesso é semelhante entre implantes imediatos e os 

instalados em tecidos totalmente cicatrizados CHENG ET AL (2004). 

  O implante imediato consiste em realizar a instalação do implante no mesmo 

ato cirúrgico da extração do elemento dentário de forma atraumática, com o objetivo 

de preservar altura e espessura óssea, cristas marginais e tecidos moles adjacentes, 

o que reduz o tempo e custo do tratamento (DENISSEN e HALK, 1991; GELB, 1991; 

WHEELER et al., 2000; SCHROPP et al., 2003; LINDHE, 2005). A Extração 

atraumática normalmente é realizada com periótomo e martelo, cinzel e outros 

instrumentos que facilitem a remoção do dente com a menor perda possível de 

estrutura óssea (LINDHE, 2005).  

Dessa forma, fatores importantes para se realizar o implante imediato são 

avaliar a saúde do remanescente ósseo, removendo todo tecido de granulação, e 

alcançar estabilidade primária do implante na porção apical ou ao longo do corpo do 

implante (LINDHE, 2005). 

Realizar extrações atraumáticas em molares pode ser desafiador, sendo 

assim, quando se pretende realizar um implante imediato, deve se estar preparado 

para utilizar algum material de enxertia que irá cobrir possíveis gaps e defeitos 

ósseos gerados durante a extração (BARBOSA E CAULA, 2002). 

Fatores locais endógenos e exógenos interferem no reparo das feridas pós 

exodontias, acelerando ou retardando o reparo das mesmas, bem como predispõem 

a complicações trans e pós cirúrgicas. O processo de cicatrização se inicia 

imediatamente após a exodontia com a formação de coagulo dentro do alvéolo. Os 

alvéolos cicatrizam por segunda intenção, após a extração inicia um processo de 

inflamação, proliferação e remodelação que culmina no reparo da ferida, quando 

finalizado não se consegue distinguir este tecido do osso adjacente (FELIX, 2006). 



O uso do PRF pode acelerar a cicatrização de feridas e o processo de 

reparação dos tecidos, já que induz a síntese de colágeno pelos fibroblastos e 

fornece continuamente proteínas e fator de crescimento (CHOUKROUN et al., 2006; 

DOHAN et al., 2006; LUNDQUIST et al., 2008; SUNITHA e MUNIRATHNAM, 2008). 

Segundo ARTHUR e JOHN (2002); LAM et al. (1991); LUNDQUIST et al. (2008) 

além do PRF ter sido usado no reparo de feridas, a membrana de PRF é capaz de 

proteger contra a degradação proteolítica. Alguns exemplos de uso da membrana de 

PRF na odontologia são em pacientes que se submeteram a cirurgias periodontais, 

exodontias, instalação de implantes osseointegráveis e cirurgias de enxerto de seio 

maxilar. 

Segundo Albrektsson et al., (1986); Tarnow et al., (1997) para garantir o 

sucesso da osseointegração é necessário que se tenha controle ou redução dos 

micromovimentos dos implantes imediatos após a instalação, além de garantir que 

estejam cercados por tecido ósseo de boa qualidade. 

Estudos clínicos de Palattella et al., (2008); Shibly et al., (2009); Romanos et 

al., (2010); Deng et al., (2010) tem demonstrado que é possível obter boa 

estabilidade com os implantes imediatos e não foram observados diferenças 

significativas na taxa de sucesso em relação a implantes instalados após a 

cicatrização óssea. 

Desta forma, neste trabalho procurou-se realizar uma discussão sobre 

implantes imediatos com o uso de PRF e apresentar o caso de uma paciente do 

curso de especialização em implantodontia da Estação de Ensino/Faculdade de 

Sete Lagoas. 

 

2. DESENVOLVIMENTO 

SCHULTE et all, realizou um estudo em 1978 utilizando uma técnica que 

instalava implantes imediatamente após a extração, tendo uma menor reabsorção 

óssea e reduzindo o tempo de tratamento o que leva a maior satisfação do paciente, 

além de não precisar de um segundo ato cirúrgico. 

WAGENBERG e FROUM (2006) realizaram um estudo de 16 anos de 

acompanhamento no qual mostrou que a taxa de sucesso de implantes imediatos foi 



de 96%, o que justifica sua escolha devido ao bom prognóstico, sendo que as 

principais indicações para utilização dessa técnica são: cáries avançadas abaixo da 

imagem gengival, fraturas radiculares, dentes com doença periodontal avançada e 

dentes com falhas irreversíveis no tratamento endodôntico. 

Entretanto, de acordo com LINDHE (2005) e BECKER (1998) esse tipo de 

implante é contraindicado em caso de infecção periapical extensa ou dentes com 

supuração. Por isso a história pregressa do paciente, radiografias e tomografias 

computadorizadas, exame clinico e fotografias são fundamentais para o plano de 

tratamento e sucesso na instalação de implantes imediatos (BECKER, 2005) 

Para que haja osseointegração, os implantes devem estar cercados de tecido 

ósseo de boa qualidade; por isso é recomendado um intervalo de 4-6 meses após a 

exodontia para instalação dos implantes. Com isso, o tempo de tratamento é 

aumentado e há uma reabsorção óssea com perda de estruturas circunjacentes 

podendo comprometer a futura instalação dos implantes (ROSENQUIST E 

GRENTHE, 1996). 

ZANI (2011) e TOCHETTO (2011) mostraram em seus trabalhos que 

implantes imediatos possuem taxa de sucesso comparáveis a implantes instalados 

em rebordos totalmente cicatrizados; além de devolverem função e estética mais 

rapidamente e preservar a estrutura óssea mantendo arquitetura gengival. 

Segundo BECKER (2002) implantes instalados imediatamente pós exodontias 

alcançaram estabilidade primária satisfatória em estudos feitos através de 

ressonâncias. 

WILSON et al (1998) mostraram que a superfície de contato osso e implante 

está relacionada com a sobrevida dos implantes a longo prazo. Um dos fatores que 

aumentam a porcentagem de contato osso-implante é a superfície de titânio do 

implante quando comparado a outras superfícies lisas (BOTTICELLI et al 2004). 

Estudos de KARABUDA et al em 1999 não encontraram diferenças significativas do 

contato implante-osso em implantes imediatos para não imediatos. 

Estudos experimentais mostraram que há formação de tecido conjuntivo no 

espaço entre implantes e os tecidos adjacentes (gap). (CARLSSON et al, 1998 e 

AKIMOTO, 1999). Entretanto SCIPIONI et al (1997) e BOTTICELLLI et al (2004) 



observaram formação de osso nestes gaps em estudos feitos em animais e 

humanos com ou sem utilização de enxertos.  

A utilização de um material de enxertia durante a instalação do implante 

imediato reduz os gaps, forma um arcabouço para neoformação óssea acelerando o 

processo de cicatrização e a mantêm o rebordo e tecido gengival, de acordo com 

BARBOSA E CAULA (2002). 

Segundo SCHWARTZ-ARAD E CHAUSHU (1997) a utilização de enxertos 

gengivais livres, biomateriais ou barreira biológica é importante para a manutenção e 

cicatrização dos implantes imediatos. 

O enxerto é o procedimento utilizado para suprimir ou minimizar a perda 

óssea, no qual se utiliza biomateriais para substituir o tecido perdido (CHOW, 2009). 

O tipo de biomaterial utilizado pode ser classificado quanto à sua origem em 

Autógenos, Alógenos, Xenógenos e Aloplásticos, cada qual com suas vantagens e 

desvantagens (PRECHEUR, 2007; OLIVEIRA et al., 2009). 

De acordo com SOARES (2015) os enxertos autógenos compõem-se de 

tecidos do próprio indivíduo e assim, são os únicos a fornecer células ósseas vivas 

imunocompatíveis, imprescindíveis para à osteogênese, que é responsável pelo 

incremento de células ósseas, principalmente osteóides, de forma que, a quantidade 

de osso formado será diretamente proporcional à quantidade de células vivas que 

forem transplantadas. Entretanto, a desvantagem desse tipo de biomaterial é a 

morbidade, dor e perda de função temporária, quantidade limitada de material e a 

necessidade de uma cirurgia adicional em outra área (OLIVEIRA et al., 2009). 

Os enxertos alógenos são compostos da mesma espécie, porém de 

indivíduos diferentes, o que, em tese, supre as limitações do grupo anterior, 

entretanto, esse tipo de material apresenta risco de transmissão de doenças ou de 

rejeição, além de não apresentar a fase I da osteogênese (PRECHEUR, 2007). 

Segundo SOARES (2015), os enxertos xenógenos são compostos 

inorgânicos provenientes de ossos de animais e apresentam a vantagem de ser 

desprovido completamente da fase proteica e de sua matriz óssea não ser 

modificada em seu formato original, além de ser reabsorvível, denso ou poroso, 

cristalino ou amorfo. De acordo com SOUZA (2010) esses compostos apresentam 



propriedades osteoindutivas, o que o permite ser utilizado como arcabouço para a 

neoformação óssea. Entretanto, as diferenças antigênicas desse tipo de enxerto são 

mais pronunciadas do que no enxerto alógeno, o que constitui uma desvantagem a 

mais, além de também não fornecer células viáveis para a formação da fase I da 

osteogênese. Por isso, existe um tratamento mais vigoroso para esse tipo de 

enxerto, afim de evitar rápida rejeição. O exemplo mais comumente utilizado na 

odontologia é o enxerto ósseo bovino liofilizado (SOARES, 2015). 

Os enxertos aloplásticos são feitos de material sintético e biocompatível, por 

isso apresentam variados formatos e tamanhos disponíveis, o que os tornam de fácil 

uso e manipulação, além de diminuir a morbidade e o tempo de cirurgia. Entretanto, 

esses materiais, tem a desvantagem do risco de rejeição seguida de infecção, o que 

torna necessário outra etapa cirúrgica (PRECHEUR, 2007). Dessa forma, os 

materiais reabsorvíveis são preferidos por minimizar esse risco (SOARES, 2015). 

Dentre os biomateriais classificados acima, fibrina rica em plaquetas (PRF) se 

trata de um material que é obtido a partir da coleta do sangue do próprio individuo, 

mas sem a desvantagem de outro sitio cirúrgico, o que reduz o risco de morbidade e 

perda de função, além disso há um controle maior da quantidade necessária a ser 

empregada. (FIORAVANTI et al, 2015) 

A Fibrina rica em plaquetas (PRF) foi descrita pela primeira vez na França em 

2000 por Choukroun, que de acordo com o autor é um concentrado de plaquetas 

sobre uma membrana de fibrina, formando um gel de fibrina com um elevado 

potencial na regeneração de feridas, obtida a partir do sangue autólogo sem adição 

de fatores externos (CHOUKROUN et al., 2006). 

As plaquetas são formadas na medula óssea, tratam se de células 

anucleadas, porém com enzimas e mitocôndrias ativas. São uma fonte natural de 

fatores de crescimento (ARTHUR e JOHN, 2002). Na fase inicial de cicatrização, 

liberam pelo menos sete fatores de crescimento, que promovem a proliferação de 

fibroblastos, aumentam a quantidade de colágeno, estimulam a produção de tecido 

de granulação e melhoram a angiogênese (KUMAR et al., 2005; VRENDRAMIN et 

al., 2006). 

Nos últimos estágios da coagulação a trombina converte o fibrinogênio em 

fibrina, e isso demora algum tempo para acontecer de forma fisiológica (ARTHUR e 



JOHN, 2002). Já no PRF o gel de fibrina já está polimerizado, o que é uma das 

grandes vantagens pois constitui a primeira matriz cicatricial na região a ser 

reparada (DOHAN et al., 2006). De acordo com (CHOUKROUN et al., 2006) além de 

suportar os constituintes do sangue, a matriz de fibrina é capaz de guiar a migração 

de células epiteliais para a superfície bem como a angiogênese, caracterizando o 

potencial terapêutico do PRF. 

Após a exodontia ocorre uma significativa reabsorção óssea e perda das 

estruturas circunjacentes o que pode ser desafiador para a instalação do implante, 

especialmente quando se trata de áreas estéticas. Com isso, a utilização do PRF 

pode auxiliar na remodelação dos tecidos moles e na manutenção do arcabouço 

ósseo quando utilizado em alvéolos frescos (PINTO et al, 2013). 

A preservação do contorno alveolar e o perfil de emergência dos tecidos 

moles pode ser conseguida com o preenchimento do alvéolo logo após a extração, 

tanto em casos de implantes imediatos ou não. Pois o PRF é capaz de aumentar a 

velocidade da cicatrização, manter o volume alveolar, evitar necrose e limitar 

infecções (NIGRO E PEREDO-PAZ, 2014). 

 

CASO CLÍNICO 

Paciente I.S.O, sexo feminino, 47 anos, compareceu à clínica do curso de 

especialização na Escola Estação Ensino para avaliação. Sua principal queixa era a 

ausência de alguns elementos que dificultava a eficiência de sua mastigação. 

Durante o exame clínico foi verificada a ausência dos elementos na mandíbula 37,35 

e 46. Além disso, no exame tomográfico foi observado uma imagem hipodensa no 

elemento 36 compatível de lesão osteolítica inflamatória/infecciosa com 

comprometimento de furca. Foi proposto para a paciente que realizássemos a 

exodontia deste elemento e que instalássemos os implantes nos elementos 35,36 e 

37 no mesmo ato cirúrgico, utilizando PRF como material de enxertia e membrana.  

Foi solicitado a paciente exames laboratoriais e risco cirúrgico previamente a 

cirurgia. A medicação prescrita foi amoxicilina pré-operatória 2g, 2horas antes do ato 

cirúrgico e após manter de 8/8h por 5 dias; dexametasona 4mg 1hora antes da 



cirurgia e após manter de 12/12h por 3 dias, em caso de dor paracetamol 500mg de 

6/6horas. 

Paciente foi anestesiado com Lidocaina 1:100.000, realizado pela técnica 

indireta alveolar inferior do lado esquerdo, foi complementado com as paraperiósteas 

na região. Foi realizado incisão linear sobre a crista estendendo de primeiro pré-

molar até terceiro molar com deslocamento total do retalho mucoperiosteal. O dente 

foi extraído com o mínimo de trauma, utilizando petiótomo e martelo para evitar 

perda das estruturas circunjacentes. Em seguida, foi realizado o debridamento da 

região. O alvéolo foi inspecionado, e todas as tabuas ósseas alveolares estavam 

intactas.    Foram instalados 3 implantes hexágono externo na região dos elementos 

35, 36 e 37, entretanto apenas o do elemento 36 foi imediato. Procurou-se ancorá-lo 

no septo da região do molar extraído; todos implantes travaram a 45N. 

Durante a instalação dos implantes foi coletado sangue da paciente para 

preparo do PRF. Imediatamente após a coleta o sangue foi centrifugado a 2.500rpm 

por 10 minutos em uma centrífuga laboratorial ( Process Nice, France). Selecionadas 

as fibrinas foram colocadas entre gazes estéreis e levemente comprimidas para 

obtenção de uma membrana resistente que foi utilizada para cobrir os Gaps entre os 

implantes e o osso e como barreira biológica até o recobrimento total dos implantes. 

Devido a exodontia e enxerto não tínhamos tecido suficiente coaptar totalmente as 

bordas, para isso foi utilizada a técnica de Undermining. 

Após 10 dias a sutura foi removida e foram feitas consultas para um controle 

pós cirúrgico com 30 dias, 2 meses e 5 meses com RX de proservação de 11 

meses. 

 

Figura1. Tomografia pré-operatória 

 
 
 
 



 

 

 

 

Figura 2. Região escolhida na Tomografia para implante imediato (36) 

 

 

  

Figura 3. Elemento 36 

 
 

 

Figura 4. Após extração atraumática 

 
 

 



 

 

 

 

Figura 5. Instalando os implantes 

 

 

 

Figura 6. Fibrina sendo coletada após a 
centrifugação 

 

 

 

Figura 7. Membranas de PRF 



 
 

Figura 8. Preenchendo Gaps com PRF 

 
 

 

Figura 9.Região toda coberta com as membranas de 
PRF 

 
 

 

Figura 10. Iniciando Sutura 



 
 

 

 

 

Figura 11. RX panorâmico - proservação 

 
 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Devido a pequena lesão que o dente apresentava foi possível curetá-la 

totalmente e preservar estrutura óssea suficiente para ancoragem do implante 

imediatamente após a extração. A técnica de extração atraumática com o correto 

manejo e uso dos instrumentais tem auxiliado na preservação das estruturas 

circunjacentes, mantendo altura e espessuras ósseas favoráveis como alguns 

estudos já descrevem. O PRF além de ser biocompativel, ter baixo custo e fácil 

obtenção reduz a morbidade durante a cirurgia por não precisarmos obtê-lo através 

de outro sitio cirúrgico. 
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