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  RESUMO 

  A fibrina rica em plaquetas e leucócitos (L-PRF) é um biomaterial 

frequentemente utilizado em implantodontia para estimular a cicatrização e a 

regeneração tecidual. O objetivo do presente estudo é realizar uma revisão de 

literatura como ferramenta para análise sobre o uso de L-PRF na implantodontia, 

que inclui cirurgias com implantes, enxertos ósseos, enxertos e manobras de tecido 

mole. Foi realizado um levantamento bibliográfico por artigos científicos escritos em 

inglês, indexados ao banco de dados PubMed, onde foram aplicados L-PRF em 

procedimentos de regeneração de tecidos mole e duro na implantodontia. Foram 

encontrados 49 artigos e entraram na revisão de literatura 26 artigos sendo 2 

revisões sistemáticas. Dentro dos limites desse estudo, pode-se concluir que a 

utilização do L-PRF, proporciona tratamentos autólogos com potencial para 

estimular o processo biológico natural da cicatrização e auxiliar a regeneração de 

diversos tecidos. Este concentrado plaquetário tem uma função de proteção dos 

locais cirúrgicos e dos biomateriais eventualmente implantados, aumentando o 

crescimento e a proliferação dos osteoblastos e permitindo uma aceleração no 

processo cirúrgico, ele proporciona ainda uma perceptível redução do tempo de 

cicatrização nos tecidos e uma redução no desconforto pós-operatório. Porem, 

devido a este assunto ser recente, faz-se necessário novas pesquisas sobre este 

biomaterial. 

Palavras chave: L-PRF; implantes dentários; regeneração tecidual; 

regeneração óssea; osseointegração. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

Platelet-rich and leukocyte fibrin (L-PRF) is a biomaterial frequently used in 

implantology to stimulate tissue healing and regeneration. The objective of the 

present study is to perform a literature review as a tool for analysis on the use of L-

PRF in implantology, which includes implant surgeries, bone grafts, grafts and soft 

tissue maneuvers. A literature review was carried out by scientific articles written in 

English, indexed to the PubMed database, where L-PRF was applied in soft and hard 

tissue regeneration procedures in implantology. We found 49 articles and entered the 

literature review 26 articles and 2 systematic reviews. Within the limits of this study, it 

can be concluded that the use of L-PRF provides autologous treatments with 

potential to stimulate the natural biological process of cicatrization and to aid the 

regeneration of several tissues. This platelet concentrate has a function of protecting 

the surgical sites and biomaterials eventually implanted, increasing the growth and 

proliferation of the osteoblasts and allowing an acceleration in the surgical process, it 

also provides a noticeable reduction of the healing time in the tissues and a reduction 

in the discomfort postoperative. However, because this subject is recent, new 

research on this biomaterial is necessary. 

Key Words: L-PRF; dental implants; tissue regeneration; bone regeneration; 

osseointegration. 
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1- INTRODUÇÃO 

O L-PRF é um biomaterial, que auxilia na cicatrização, com forte potencial de 

regeneração de tecido ósseo e tecido mole sem reações inflamatórias, ao ativar o 

sistema vascular e angiogênese libera fatores de crescimento envolvidos na 

cicatrização de tecido mole e duro, podendo ser utilizado tanto sozinho como em 

combinação com enxertos ósseos, proporcionando a hemostasia, crescimento ósseo 

e maturação (Cortese et al. 2017). Devido os seus efeitos anti-hemorrágicos o L-

PRF também pode ser utilizado na redução do edema após a cirurgia (Öncü et al. 

2017; Sammartino et al. 2011). Durante a preparação da L-PRF, a polimerização 

lenta reproduz uma rede de fibrina muito similar a natural, permitindo uma migração 

mais eficiente de células e sua proliferação e, consequentemente, a cura (Dohan et 

al. 2006).  

O poder regenerativo das plaquetas foi descrito pela primeira vez nos anos 70 

(Ross et al. 1974), altura em que foi constatado que eles contêm fatores de 

crescimento que são responsáveis por aumentar a produção de colágeno, mitose 

celular, crescimento de vasos sanguíneos, recrutamento de outras células que se 

deslocam para o local da lesão e indução de diferenciação celular, entre 

outros(Kiran et al. 2011). Na atualidade, existem dois tipos de concentrados de 

plaquetas para aplicações de engenharia de tecidos in vivo na cirurgia oral: PRP e L-

PRF (Cortese et al. 2016). Os concentrados de plaquetas de primeira geração, o 

PRP, apresentaram resultados positivos, contudo, a complexidade do protocolo de 

preparação de PRP e o risco de infecção cruzada pela utilização de trombina bovina 

levaram a origem de uma geração mais recente de concentrados plaquetários 

completamente autólogos (Agrawal et al. 2014). Choukroun e os seus colaboradores 

foram pioneiros no uso do PRF, no que concerne à sua utilização em cirurgia oral e 

maxilofacial para melhorar a cicatrização óssea em casos de implantes, e hoje em 

dia é visto como uma nova geração de concentrados de plaquetas (Dohan et al. 

2006). O L-PRF constitui-se em uma matriz de fibrina autóloga e possui vários 

benefícios em relação ao PRP, incluindo uma preparação mais fácil que não requer 

a manipulação química do sangue (Passaretti et al. 2014). 

Na sua confecção, é retirado através da venopunctura 9-10 ml de sangue do 

paciente em tubos de plástico revestidos de vidro sem adição de anticoagulante, 
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trombina bovina ou cloreto de cálcio, sendo essa a grande diferença do L-PRF.  

Logo em seguida o sangue é rapidamente centrifugado a 400g durante 10-12 

minutos. Posteriormente a centrifugação, é obtida uma arquitetura tridimensional: na 

parte inferior, corpúsculos de sangue vermelho (RBC); no topo, plasma pobre em 

plaquetas (PRP); e no meio, um coágulo de fibrina (L-PRF). O L-PRF contém uma 

rede de fibrina densa muito resistente onde às plaquetas e os leucócitos estão 

envolvidos, servindo de andaime para outros tipos de células graças as suas 

propriedades mecânicas favoráveis (Khorshidi et al. 2016). Durante 7-14 dias o seu 

conteúdo libera constantemente fatores de crescimento como fator de crescimento 

transformante (TGF), fator de crescimento endotelial vascular (VEGF) e fator de 

crescimento insulínico (IGF) (Schär et al. 2015).  

A estrutura de fibrina é o elemento essencial para aprimorar o processo de 

cura das feridas tratadas com PRF (Choukroun et al. 2006). Kawase et al. (2015) 

declaram que as membranas de L-PRF disponibilizam fatores de crescimento num 

ritmo natural, devido sua lenta biodegradação os fatores de crescimento são mais 

proveitosos. Por isso, o uso de PRF tem sido muito difundido na cirurgia oral e 

segue tendo um crescimento considerável na sua utilização (Marrelli et al. 2013). 

Esse novo hemoproduto foi denominado atualmente como Plasma Rico em Fibrina e 

Leucócitos (L-PRF). Contudo é indispensável que o alcance clínico do uso do L-PRF 

na regeneração dos tecidos moles e duros nas diferentes necessidades do 

tratamento odontológico siga sendo avaliado (Dohan et al. 2006 a).  
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2 - PROPOSIÇÃO  

O objetivo do presente estudo é realizar uma revisão de literatura como 

ferramenta para análise sobre o uso de L-PRF na implantodontia, que inclui cirurgias 

com implantes, enxertos ósseos, enxertos e manobras de tecido mole. 
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3 - REVISÃO DE LITERATURA 

Na atualidade, a otimização de aditivos cirúrgicos bioativos que promove a 

regulação da inflamação e que aceleram o processo de cicatrização é um dos 

principais desafios da investigação clínica (Dohan et al. 2006a). Deste modo, em 

todas as áreas cirúrgicas, a pesquisa e o desenvolvimento de protocolos que 

estimulam a hemóstase e a cicatrização são temas em evidencia (Del et al. 2010).  

Choukroun et al. (2006) afirmam que o L-PRF é um biomaterial de cura confirmado 

em experiência clínica, pois contem todas as propriedades  essenciais para uma 

ideal regeneração tecidual. O L-PRF é formado por uma malha de fibrina 

polimerizada lentamente em uma estrutura composta por plaquetas, leucócitos, 

citocinas e a presença de células estaminais circulantes. A cicatrização fisiológica é 

acelerada pelas citocinas presas no L-PRF que são liberadas gradativamente 

(Choukroun et al. 2006). 

A literatura relata algumas vantagens concernentes ao uso de L-PRF, como 

as que se seguem: a sua manipulação é simples e eficiente, com centrifugação em 

um único passo, amplamente disponível para todos os clínicos (Simonpieri et al. 

2012); é obtido por coleta de sangue do próprio paciente (Dohan et al. 2006 b); reduz 

o manuseio do sangue; como a polimerização é um processo totalmente natural, 

sem nenhum risco de sofrer uma reação imunológica, não necessita adicionar 

trombina externa (Kang et al. 2010). Tem a capacidade de manter sua atividade por 

um intervalo mais prolongado e intensificar a regeneração de tecido, devido a sua 

estrutura natural de fibrina com fatores de crescimento (Wu et al. 2012). Pode ser 

utilizado exclusivamente ou em associação com enxertos ósseos (Simonpieri et al. 

2012); é uma alternativa econômica e rápida em relação aos demais elementos de 

crescimento, quando usados em conjunto com os enxertos ósseos (Cortese et al. 

2014). Não há necessidade de um procedimento cirúrgico doador, quando utilizado 

como uma membrana, o que proporciona um menor incômodo ao paciente no 

período de cicatrização das feridas (Jankovic et al. 2012). A eficácia clínica e as 

propriedades da L-PRF já foram apresentadas em revisões sistemáticas recentes 

Castro et al. 2016, Castro et al. 2017). 

O L-PRF pode apresentar algumas desvantagens tais como, uma baixa 

quantidade final disponível porque é sangue autólogo e cada paciente só pode ser 



13 
 

usada por ele mesmo por conter células imunes e moléculas plasmáticas 

antigênicas (Choukroun et al. 2006) o êxito do protocolo L-PRF está relacionada ao 

tempo de coleta de sangue e sua transferência para a centrífuga (Dohan et al. 

2006), possível recusa de tratamento pelo paciente devido a punc-ture necessária 

para a coleta de sangue (Simonpieri et al. 2012). 

3.1 L-PRF associado aos implantes e aos enxertos ósseos 

No âmbito da implantodontia, em relação ao uso deste biomaterial, a sua mais 

relevante aplicação esta associada ao aumento do tecido ósseo circundante para a 

colocação de implantes. A carência de espessura óssea adequada é a maior 

dificuldade encontrada, bem como a proximidade de estruturas anatômicas tais 

como os seios maxilares e o nervo alveolar inferior (Sunitha et al. 2008; Tunalı et al. 

2012). Por conseguinte surgiram procedimentos cirúrgicos que atuam em conjunto 

com a implantodontia, como o levantamento do seio maxilar e a regeneração óssea 

guiada (Sunitha et al. 2008), ou seja, uma diversidade de procedimentos de aumento 

de osso têm sido empregue com o objetivo de criar osso suficiente que suporte a 

colocação de implantes  (Diss  et al. 2008).  A ausência de tecido ósseo na maxila 

como na mandíbula é um dos maiores problemas na implantodontia, em 

determinados casos, a única solução passa por alcançar dimensões ideais pré-

implantares. A junção do L-PRF aos materiais de enxerto pode possibilitar a origem 

de novas formas terapêuticas que aprimorem a integração de substitutos ósseos na 

ocasião do enxerto pré-implante (Simonpieri et al. 2009).  

Simonpieri et al. (2009) focaram sua análise nas fases de colocação de 

implantes e protética, averiguando a relevância do PRF durante esta parte 

específica do tratamento. A utilização de membranas de PRF aquando da colocação 

dos implantes possibilita a obtenção de outros benefícios; neste momento da 

reabilitação, as membranas de PRF foram utilizadas para cobrir os implantes – toda 

a zona cirúrgica foi coberta por membranas de PRF para proporcionar a cicatrização 

da incisão, controlo da inflamação, e desenvolvimento da maturação da gengiva 

queratinizada. A utilização de PRF proporcionou o aumento da densidade do tecido 

gengival em volta dos implantes. Os autores observaram também que a 

estabilização do osso pré-implantar e da gengiva pode ser melhorada se o implante 

for corretamente escolhido, em associação com a utilização de membranas de PRF. 

No momento em que os implantes foram colocados, o osso enxertado apresentou, 
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sempre, uma espessura apropriada. Com isso concluíram que o PRF demonstra 

efeitos claros na maturação e regeneração gengival, o que pode apresentar um 

papel importante na estabilidade da superfície do osso enxertado. 

No estudo de Toffler et al. (2010) analisaram 138 implantes colocados em 110 

pacientes utilizando elevação do assoalho do seio maxilar com osteótomo e adição 

de L-PRF. Eles observaram, como resultado, que a média da altura óssea residual 

subantral do rebordo alveolar foi de 6,6 mm (variando de 4 mm a 8 mm). O ganho 

médio em altura foi de 3,4 mm (variando de 2 mm a 5,5 mm). Dos 138 implantes 

colocados, 97 receberam próteses com tempo médio de instalação de 5,2 meses 

atrás (intervalo de um a 11 meses). Apenas três implantes falharam antes da 

instalação protética, correspondendo a 97,8% de taxa de sucesso. Apesar deste 

trabalho não ter um grupo controle, os autores puderam concluir que os resultados 

foram favoráveis, com alto grau de segurança e previsibilidade.  

Outra pesquisa contendo 23 levantamentos de seio em 20 pacientes usando 

unicamente o PRF de Choukron como biomaterial enxertado. Os coágulos de PRF 

foram introduzidos e comprimidos no interior da cavidade subsinuosa com a 

finalidade de preenche-la por completo, prporcionando a estabilização dos 

implantes, e uma membrana de PRF era usada para cobrir a janela de osteotomia 

com o objetivo de proteger a cavidade subsinuosa preenchida do potencial de 

invaginação mucogengival. Depois da cirurgia, a cicatrização foi normal em todos os 

pacientes e em seis meses todos os implantes estavam clinicamente estáveis 

durante o torque do pilar no implante. Ademais, nenhum implante foi perdido durante 

os seis anos do experimento e o ganho ósseo vertical foi substancial e estável. O 

uso de PRF como material de preenchimento único durante o levantamento sinusal 

simultâneo e implantação parece ser uma opção cirúrgica confiável promovendo a 

regeneração óssea natural (Simonpieri et al. 2011).  

 Lee et al. (2012) utilizaram oito coelhos brancos da Nova Zelândia para um 

estudo em que os autores avaliaram a aplicação do PRF em um defeito peri-

implantar in vivo. Dois peri-implantes com defeitos de 3,0 × 5,0 mm (largura x 

comprimento) foram preparados após a perfuração para hospedar o implante 

dentário na tíbia. Seguidamente, os 2 implantes dentários foram instalados (diâmetro 

de 3,0 mm e comprimento de 8,0 mm). No grupo experimental, o PRF foi aplicado no 

defeito ósseo. No grupo controle, o defeito peri-implantar foi deixado sem 
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preenchimento. Na análise histomorfométrica, a média de neoformação óssea foi de 

29,30% ± 7,50% no grupo experimental e 11,06% ± 8,94% no grupo controle (P =, 

020). A média de contato osso-implante foi 39,43% ± 7,39% no grupo experimental e 

17,11% ± 8,12% no grupo controle (P = 0,006). No modelo animal, o defeito peri-

implantar de tamanho 3,0 × 5,0 mm (largura x comprimento) foi reparado com êxito 

pela aplicação de PRF sozinho. 

Zhang et al. (2012) em seu estudo fizeram uma comparação do aumento do 

seio com o uso de enxerto de ósseo bovino em associação com L-PRF e apenas 

com osso bovino. Onze seios de 10 pacientes com atrofia de osso maxilar posterior 

foram selecionados. Como um grupo de teste, seis elevações do assoalho do seio 

foram enxertadas com uma mistura de Bio-Oss e PRF, e como grupo de controle, 

cinco seios foram tratados apenas com Bio-Oss. Os achados mostraram que a 

porcentagem de osso neoformado no grupo com plasma rico em fibrina foi maior 

quando comparado ao grupo controle (18,35 ± 5,62% versus 12,95 ± 5,33%). A 

porcentagem de enxerto residual no grupo com PRF foi cerca de 1,5 vezes menor 

do que no grupo controle (28,54 ± 12,01% vs 19,16 ± 6,89%). 

Tajima et al. (2013) utilizaram apenas o L-PRF como material de enxerto em 

17 implantes colocados na mesma sessão do levantamento de seio maxilar, todos 

osteointegraram. A análise da informação óssea foi efetuada com auxilio do 

radiografias e Scan tomográfico comparando a espessura por meio de unidades 

Hounsfield. E comprovou-se que houve formação óssea e em seis meses após a 

inserção, os mesmos se apresentaram clinicamente osseointegrados, concluindo-se 

que a utilização do L-PRF como único material e preenchimento induziu a formação 

óssea. 

Ali et al. (2015) realizaram uma revisão sistemática com 290 títulos, sendo 

incluído apenas 8 no estudo. Os parâmetros de inclusão foram: estudos em 

humanos, utilização da técnica da janela lateral, utilização apenas do L-PRF e L-

PRF mais substitutos ósseos com colocação simultânea do implante. Foram 

analizados dois grupos: grupo 1 - utilizou apenas o L-PRF como material de enxerto 

e grupo 2 - utilizou L-PRF mais substitutos ósseos. Os autores mencionaram 

estabilidades, volume e qualidade nos enxertos, concluindo que o L-PRF sozinho é 

uma técnica fácil e promissora com efetividade em 100% dos casos relatados. Em 

relação aos casos em que se usou o L-PRF adicionado aos materiais alográficos e 
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xenográficos, o período de maturação foi acelerado e as membranas de L-PRF 

demonstraram ser uma maneira prática, fácil, segura e consideravelmente menos 

dispendiosa de preenchimento do seio maxilar quando usada a técnica da janela 

lateral. 

Oliveira et al. (2015) avaliaram a associação do Bio-Oss® com o PRF em 

calvária de ratos e concluíram que histomorfometricamente. Um defeito de tamanho 

crítico de 5 mm de diâmetro foi realizado na calvária de 48 ratos. Esses animais 

foram divididos em seis grupos de oito animais cada, de acordo com o tratamento 

recebido: coágulo homogêneo, coágulo autógeno, PRF autógeno, PRF homogêneo, 

Bio-Oss ou Bio-Oss associado a PRF. Essa associação após 30 dias, foi a que mais 

formou osso, contudo após 60 dias, os resultados entre o grupo com PRF e o grupo 

apenas com Bio-Oss não tiveram diferenças significativas, sendo que o grupo com 

PRF formou mais osso, o que permite afirmar que o PRF tem um efeito positivo na 

regeneração óssea, quando associado ao Bio-Oss.  

Os efeitos adicionais do PRF na regeneração óssea no aumento do seio com 

DBBM foram estudados também por Tanaka et al. (2015). Os aumentos do sinus 

foram feitos com a mistura DBBM / PRF como abordagem lateral para 4 seios de 4 

pacientes. As biópsias ósseas foram obtidas a partir da maxila posterior nas 

estações do implante 7 ou 10 meses depois do aumento dos seios. Em torno dos 

DBBMs, a nova formação óssea se apresentou com muito bom contato, mas as 

superfícies de DBBMs foram parcialmente reabsorvidas. Osteoclastos reconheceram 

os DBBMs para remodelação, acompanhados pela nova corrida dos ossos. As 

análises histomorfométricas revelaram que as porcentagens médias de ossos 

recém-formados foram 31,7 6 1,2%, 21,0 6 1,0%, 38,0 6 0,6% e 47,0 6 0,6%, 

respectivamente (média 34,5 6 5,7%). Os autores afirmaram que os efeitos positivos 

adicionais de PRF podem ser constatados. 

Bolukbasi  et al (2015) compararam a eficácia entre o uso de material de 

enxerto ósseo bovino com fibrina rica em plaquetas (grupo teste) e material de 

enxerto ósseo bovino e combinação de membrana de colágeno (grupo controle) em 

dois estágios do seio maxilar aumento. Vinte e cinco pacientes, 32 cirurgias de 

aumento e 66 implantes de um estágio foram incluídos no estudo. Nenhuma perda 

ou complicação do implante foi observada em nenhum dos grupos. Os autores 

observaram que não houve diferenças estatísticas de acordo com a neoformação 
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óssea (P = 0,61) e remanescente de biomaterial (P = 0,87). Durante o período de 

avaliação, o grupo teste mostrou uma mudança estatisticamente menor na relação 

BL / IL (P = 0,022). A diferença da relação GSH / OSH foi considerada insignificante 

entre os grupos (P = 0,093). Observou-se que o seio enxertado cobrindo o ápice do 

implante e o assoalho do seio estava acima da altura do seio original em ambos os 

grupos. Pode ser concluído que ambas as combinações podem ser utilizadas com 

sucesso para aumento do seio.  

Outro estudo de Öncü et al. (2016) afirmam que na aplicação do PRF nas 

superfícies do implante de titânio permitiram que os fatores de crescimento cobrisse 

os implantes formando uma camada de fibrina para adesão de plaquetas que 

liberam  crescimento autólogo, proporcionando um efeito mais forte e duradouro 

sobre a proliferação e diferenciação de osteoblastos. Eles concordaram que a 

utilização de PRF na colocação do implante além de outras vantagens, melhora a 

osseointegração, garantindo assim uma escolha adequada e acessível. O PRF 

usado na superfície do implante adere ao metal gerando uma nova superfície 

dinâmica que possibilita atividade biológica. 

Cortese et al. (2016) propuseram demonstrar em estudo como o PRF em 

associação com nova técnica regenerativa óssea, pode favorecer e ajudar de forma 

significativa na reabilitação de implantes em pacientes idosos. Dez pacientes foram 

tratados, cinco realizando o procedimento de separação sem flapless dividido e 

outros cinco pacientes seguindo o procedimento tradicional sem a crista dividida 

como controle. Foram escolhidos cinco pacientes com idade média entre 50 e 60 

anos, para fazerem a cirurgia com uma técnica dividida sem modificação, a fim de 

aprimorar as condições regenerativas com aumento do osso e inserção do implante 

em um único estágio. O PRF autólogo foi utilizado em todos os pacientes, para 

preencher o fosso da crista dividida ou apenas como material regenerativo. Todos os 

casos obtiveram êxito, sem problemas nos períodos de cirurgia, pós-operatório e 

atosteointegração. Todos os implantes tiveram osteointegração. Os resultados foram 

alcançados através da gestão rigorosa do período pós-operatório imediato e tardio 

em todos os casos operados. A diferença média para a perda óssea em altura entre 

os dois grupos de pacientes foi de 2,4 mm em T1 e 2,2 mm em T3. Os autores 

concluíram que a eficácia da PRF é evidente na promoção da cicatrização de feridas 
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cirúrgicas, e que a PRF tem de fato, elementos de crescimento de plaquetas que 

promove a vascularização do local cirúrgico, favorecendo a neoangiogênese. 

Em estudo de Castro et al. (2017) através de uma revisão sistemática de 603 

artigos, selecionando ensaios clínicos randomizados, analisaram o efeito da fibrina 

rica em leucócitos e plaquetas (L-PRF) nos procedimentos de regeneração óssea e 

osseointegração. Apenas 14 encaixaram nos critérios de inclusão. Os mesmos 

foram divididos em três subgrupos: subgrupo 1 - levantamento de seio maxilar; 

subgrupo 2 - preservação do osso alveolar; subgrupo 3 - terapia com implantes. Em 

relação ao subgrupo 1, os autores declararam que pela técnica do acesso da janela 

lateral sempre era utilizado PRF-L e 37  material aloplástico, e na técnica 

transalveolar apenas PRF-L. Os autores observaram que em elevação do solo 

sinusal (SFE), a cicatrização óssea histologicamente foi mais rápida quando o L-

PRF foi adicionado aos xenoenxertos. O L-PRF sozinho beneficiou a preservação da 

largura alveolar, possibilitando uma menor reabsorção óssea bucal em comparação 

com a cicatrização natural. No tratamento de implante, favoreceu a estabilidade do 

implante ao longo do tempo e menor perda óssea. Os autores perceberam em sua 

conclusão que o L-PRF pode ter um efeito bastante positivo na regeneração óssea e 

na osteointegração, apesar da pouca evidência científica encontrada na revisão. 

Öncü et al. (2017) estudaram o efeito da fibrina rica em plaquetas de 

leucócitos (L-PRF) na estabilidade e recuperação imediata do implante. Em total de 

26 paciente realizaram a cirurgia com um total de 60 implantes imediatos (30 

implantes com L-PRF e 30 sem L-PRF para o grupo controle). Os implantes tiveram 

12 meses de acompanhamento. Eles constataram a reabsorção óssea marginal 

média de 0,7 ± 0,5 mm para o grupo teste e de 1,3 ± 0,6 mm para o grupo controle 

após pelo menos 1 ano em função. Entre os grupos a diferença foi significativa (P ≤ 

0,05). No momento da colocação da prótese, a recessão média da margem gengival 

foi de 0,22 mm no grupo teste e de 0,25 mm no grupo controle. Aos 12 meses, foi 

0,49 mm no grupo teste e 0,51 mm no grupo controle. Os valores da recessão 

gengival foram semelhantes para cada grupo, em ambos os momentos. Sendo 

assim os resultados deste estudo comprovaram que a aplicação de PRF aumenta a 

estabilidade do implante durante o período inicial de cicatrização. 

Recentemente, Pichotano et al. (2018) estudaram a capacidade, da fibrina 

rica em plaquetas e leucócitos (L-PRF) associada ao ósseo bovino desproteinizado 
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mineral (DBBM) e membrana de colágeno absorvível (CM) na regeneração óssea no 

aumento do seio maxilar, em acelerar a consolidação óssea para a colocação inicial 

do implante. Foi realizada uma cirurgia para reabilitação de implante de mandíbula 

superior desdentada em um paciente de 59 anos de idade. O plano de tratamento 

abrangeu o aumento do seio maxilar seguido de instalação de implantes. O seio 

maxilar esquerdo foi preenchido com DBBM e CM; o lado direito foi preenchido 

utilizando L-PRF, DBBM e CM. Depois de quatro e oito meses de pós-operatório, 

dois implantes dentários foram instalados em cada um dos seios maxilar direito e 

esquerdo, respectivamente. Os autores constataram que a adição de L-PRF ao 

enxerto DBBM no seio maxilar acelerou a consolidação óssea proporcionando a 

colocação precoce de implantes dentários (4 meses após o aumento do seio 

comparado ao período convencional de 8 meses quando o DBBM é utilizado 

isoladamente). Além disso, a análise histomorfométrica apresentou maior 

quantidade de osso neoformado quando o fator de crescimento foi adicionado. Os 

autores perceberam que a aplicação de L-PRF pode melhorar a estabilidade pós-

inserção dos implantes durante a cicatrização do implante. Os achados 

demonstrados que ambas as técnicas foram eficazes para o aumento do seio 

maxilar, no entanto, a adição de L-PRF ao enxerto permitiu a colocação precoce do 

implante e a aceleração óssea. 

Khan et al. (2018) estudaram as alterações do tecido peri-implante em torno 

da superfície do implante  nano-poro em comparação com ou sem PRF na 

colocação imediata de implantes em locais de extração. O número total de paciente 

foram 17 com 38 locais cirúrgico sendo19 controles e 19 locais experimentais. 

Houve maior perda óssea no grupo controle do que no grupo experimental, porém a 

diferença na perda óssea não foi significante (<0,01). Os autores averiguaram que a 

bio-ativação do PRF pode gerar mecanismos de formação óssea na interface 

implante-osso, que otimizam o processo de cicatrização. Concluíram que a adição 

de PRF no momento da colocação do implante é útil durante a fase cirúrgica para 

prótese e não durante o carregamento funcional. 

No estudo de Clark et al. (2018) testaram através de um ensaio clínico 

randomizado a eficácia da fibrina rica em plaquetas avançada (A-PRF) sozinho ou 

com aloenxerto ósseo liofilizado (FDBA) na melhora da formação óssea vital e da 

estabilidade dimensional alveolar durante a preservação do rebordo. Quarenta 
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pacientes que necessitaram de extração de dentes não-molares e substituição com 

implantes dentários foram randomizados em uma das quatro abordagens de 

preservação do rebordo: A-PRF, A-PRF + FDBA, FDBA ou coágulo sanguíneo. Foi 

observada uma perda significativamente maior de altura da crista no grupo de 

coágulos sanguíneos (3,8 ± 2,0 mm) em comparação com os grupos A-PRF (1,8 ± 

2,1 mm) e A-PRF + FDBA (1,0 ± 2,3 mm) (P <0,05). Nenhuma diferença significativa 

na redução da largura da crista foi observada entre os grupos. Significativamente 

mais vital osso estava presente no grupo A-PRF (46% ± 18%) em comparação com 

o grupo FDBA (29% ± 14%) (P <0,05). A densidade mineral óssea foi 

significativamente maior no grupo FDBA (551 ± 58 mg / cm3) em comparação com o 

coágulo sanguíneo (487 ± 64 mg / cm3) (P <0,05). Os autores perceberam que o A-

PRF isolado ou aumentado com FDBA é um biomaterial adequado para a 

preservação do rebordo. 

Em uma análise de Tabrizi et al. (2018) estudaram a estabilidade de 

implantes colocados na maxila posterior, com ou sem o uso de FRP, durante o 

período de cicatrização. Um ensaio clínico randomizado de boca dividida foi 

realizado. Vinte pacientes com dentes perdidos na região molar da maxila, exigindo 

implantes bilaterais, foram incluídos. PRF foi usado de um lado (grupo 1); nenhum 

PRF foi utilizado no outro (grupo 2). A estabilidade do implante foi avaliada por 

análise de frequência de ressonância (RFA) às 2, 4 e 6 semanas após a colocação. 

Às duas semanas, a média do ISQ foi 60,60 ± 3,42 no grupo 1 e 58,25 ± 3,64 no 

grupo 2; às 4 semanas foi de 70,30 ± 3,36 no grupo 1 e 67,15 ± 4,33 no grupo 2; às 

6 semanas foi 78,45 ± 3,36 no grupo 1 e 76,15 ± 2,94 no grupo 2. Diferenças 

significativas na ARF foram encontradas entre os grupos em duas semanas (P = 

0,04), quatro semanas (P = 0,014) e seis semanas (P = 0,027) após a colocação. Os 

autores propõem que a adição de L-PRF pode melhorar a estabilidade pós-inserção 

dos implantes durante a cicatrização do implante.  

3.2 L-PRF associado aos enxertos e manobras de tecido mole 

Devido ao seu papel proeminente do L-PRF na cicatrização de tecidos moles 

à volta dos implantes, ele tem sido o centro de muito debate também nesta área. 

Surpreendentemente, os concentrados de plaquetas demonstraram ter um efeito 

mais acentuado sobre a cicatrização de feridas nos tecidos moles em comparação 

com tecidos duros em virtude da sua incorporação de vários fatores de crescimento, 
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incluindo o fator de crescimento derivado de plaquetas, o fator de crescimento 

endotelial vascular e fator de crescimento transformante. (Choukroun et al. 2006; 

Öncü et al. 2017). 

Conforme Choukroun et al. (2006) a angiogênese, imunidade e cobertura 

epitelial são as três chaves da cicatrização e da maturação dos tecidos moles. A 

membrana de PRF tem a capacidade de favorecer o desenvolvimento desses três 

fenômenos, simultaneamente. A utilização da PRF se apoia na aceleração cicatricial 

dos tecidos, em razão do desenvolvimento de uma neovascularização efetiva, 

fechamento acelerado da ferida, rápida remodelação do tecido cicatricial e total 

ausência de eventos infecciosos. 

Dohan et al. (2006b)  estudaram os efeitos da PRF como membrana de fibrina 

ou coágulo, em culturas primárias humanas de fibroblastos gengivais, pré-

queratinócitos dérmicos, pré-adipócitos e osteoblastos maxilofaciais. Para a 

pesquisa da proliferação, estas células foram cultivadas com ou sem uma 

membrana de PRF originária do mesmo doador que as células. Para osteoblastos e 

fibroblastos, o efeito dependente da dose foi analisado (aplicando 2 membranas). A 

contagem de células e testes de citotoxicidade foram efetuados aos 3, 7, 14 e 21 

dias, e até 28 dias para os osteoblastos. Mais culturas de osteoblastos foram 

preparadas em condições de diferenciação de acordo com 3 modalidades (sem 

PRF, com PRF, com PRF no primeiro dia e meio de diferenciação aplicado somente 

após a primeira semana de cultura). A diferenciação de osteoblastos foi estudada 

utilizando a coloração de Von Kossa e dosagem de fosfatase alcalina, DNA e 

proteínas celulares totais. O PRF induziu uma estimulação considerável e contínua 

da proliferação em todos os tipos de células. Foi dose dependente durante toda a 

pesquisa com osteoblastos, mas somente no dia 14 com fibroblastos. Além disso, o 

PRF induziu uma forte diferenciação nos osteoblastos, quaisquer que fossem as 

condições de cultura. A análise das culturas de osteoblastos em condições de 

diferenciação com PRF, usando microscopia de luz e eletrônica de varredura, 

revelou um processo de mineralização inicial na própria membrana de PRF após 14 

dias. Além disso, os leucócitos PRF pareciam proliferar e interagir com os 

osteoblastos. 

Danielsen et al. (2008) demonstraram o efeito da L-PRF na reepitelização de 

áreas doadoras de enxertos e em enxertos cutâneos, em malha, de 20 pacientes 
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com úlceras de perna. Quanto aos resultados do ensaio clínico, a cobertura epitelial 

das áreas doadoras não diferiu, significativamente, entre a PRF e o controle, no 5º e 

no 8º dias de P.O. Não houve diferença estatística na reepitelização macroscópica 

das áreas doadoras ou receptoras de enxerto. Tampouco houve diferença 

estatisticamente significativa na flora bacteriana das úlceras ou na dor, durante a 

troca dos curativos, entre o grupo tratado com PRF e o grupo controle. 

Outra possibilidade da aplicação clinica do PRF é quando não é possível a 

cicatrização por primeira intensão. O PRF nestes casos, sob a forma de membrana, 

pode proteger a zona lesada. Possibilitando assim a re-epitelização e a aceleração 

da junção dos bordos gengivais. A cicatrização dos tecidos epitelial e conjuntivo está 

relacionado tanto com a matriz de fibrina quanto com a presença de FC. Os 

fibroblastos gengivais migram naturalmente e remodelam o tecido. Assim sendo, o 

local cirúrgico torna-se menos sensível a agressões (mecânicas, bacteriológicas e 

químicas), melhorando o pós-operatório e a função estética (Del et al. 2010) .  

Com a objetivo de comparar a diferença do tempo de cicatrização, 

Aravindaksha et al. (2013) submeteu cinco pacientes saudáveis a uma análise da 

resposta de cura de um procedimento cirúrgico. Sendo a cura analisada de forma 

visual a partir de teste de peróxido de hidrogênio, estudando a qualidade da barreira 

epitelial. O teste que se apresentar negativo por dois dias consecutivos indica cura 

completa. As áreas doadoras de quatro pacientes foram cobertas com membrana 

PRF e um paciente foi submetido a um processo de cura de maneira convencional, 

sem membrana PRF. Os quatro pacientes em que o local doador foi coberto com 

PRF apresentaram cura completa em 18 dias, enquanto a área doadora que não foi 

coberta apenas após 28 dias. O menor tempo de cura, com o uso da membrana 

PRF, proporcionou um menor desconforto pós-operatório para os pacientes. Isto foi 

possível  devido as propriedades da membrana PRF que contem concentrados 

plaquetários e células do sistema imunológico, além de outros componentes que 

conjuntamente favorecem a cicatrização e imunidade, estimulando a angiogênese e 

epitelização.  

Uma comparação clínica do PRF e uma esponja de gelatina no manejo de 

feridas palatais após colheita de enxerto gengival epitelializado livre, através de um 

ensaio randomizado foi realizada por Femminella et al. (2015). Quarenta pacientes 

com pelo menos um local de recessão gengival classe I ou II de Miller foram tratados 
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por um retalho coronário avançado com enxerto de tecido conjuntivo resultante da 

desepitelização de um enxerto gengival livre. No grupo de teste com 20 pacientes, 

uma membrana PRF foi inserida sobre as feridas palatais; enquanto que os 20 

pacientes do grupo controle foram tratados com uma esponja de gelatina absorvível. 

Os pacientes foram monitorados em 1, 2, 3 e 4 semanas após a cirurgia. O grupo de 

teste mostrou em seu resultado uma completa reepitelização da ferida palatina 

consideravelmente mais rápido (p = 0,000); 35% dos pacientes do teste tiveram uma 

completa reepitelização da ferida palatina no final da segunda semana enquanto que 

no grupo controle apenas 10%, no final da terceira semana, todas as feridas 

palatinas nos pacientes do teste foram completamente epitelizadas, ao passo que no 

grupo controle apenas 25%. Outro sim, os pacientes do teste relataram 

significativamente menos desconforto pós-operatório e alterações em hábitos 

alimentares (p = 0,017 pelo menos) e tomaram uma dose muito menor de 

analgésicos (p = 0,022). Eles concluíram que a bandagem palatina enriquecida com 

PRF acelera de forma clara a cicatrização da ferida palatina e reduz a morbidade do 

paciente. 

Ustaoğlu et al. (2016) estudaram o papel da fibrina rica em plaquetas 

preparada com titânio (T-PRF) na cicatrização da ferida mucosa palatina humana 

(PMWH) e histocondução. Os locais doadores do enxerto gengival livre (FGG) foram 

tratados com T- PRF e comparados com um grupo controle não tratado. As 

pontuações de correspondência de cor do grupo de teste foram significativamente 

maiores do que as do grupo controle em 7 e 14 dias. O CWE foi observado em 

maior freqüência no grupo de teste do que no grupo controle no dia 14. A 

prevalência de sangramento pós-operatório foi menor no grupo de teste do que no 

grupo controle durante os primeiros 2 dias. Uma diminuição dependente do tempo 

em PSTT foi observada em 1 e 6 meses no grupo controle em comparação com a 

linha de base (linha de base, 4,23 ± 0,62 mm, 1 mês, 4,01 ± 0,68 mm e 6 meses, 

3,93 ± 0,69 mm). No entanto, não foi encontrada diferença significativa no grupo de 

teste (linha de base, 4,29 ± 0,64 mm, 1 mês, 4,61 ± 0,51 mm e 6 meses, 4,51 ± 0,58 

mm).  A membrana T-PRF apresentou efeitos positivos sobre PMWH. O T-PRF, que 

é uma matriz autogenosa promissora para a condução histo-condutora, também 

pode ser preferido como uma alternativa autógena aos enxertos de tecido conjuntivo 

no tratamento de recessões gengivais e recessões da mucosa periimplante. 
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Öncü et al. (2017b) analisaram o êxito clínica do PRF utilizado em 

combinação com um retalho avançado coronariamente modificado (MCAF) e 

compará-la com o uso de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (SCTG) em 

combinação com um MCAF no tratamento de múltiplas recessões gengivais 

múltiplas bilaterais Classe I e II. Um total de 20 pacientes com múltiplos defeitos de 

recessão gengival maxilar Classe I e II Miller participaram deste estudo 

randomizado. Um total de 60 defeitos receberam PRF + MCAF (grupo teste, n = 30) 

ou MCAF com SCTG (grupo controle, n = 30). Profundidade de recessão gengival 

(RD), largura de tecido queratinizado (KTW), profundidade de sondagem (PD), nível 

de inserção clínica (CAL) e espessura gengival (GT) foram avaliados no início e 

após 6 meses. O desconforto pós-cirurgia dos pacientes foi medida pela 

comparação dos escores da escala visual analógica. A porcentagem de cobertura da 

raiz foi de 84% no grupo controle e 77,12% no grupo teste (P = 0,007). Cobertura 

total da raiz dos grupos controle e teste foi de 60% e 50%, respectivamente (P = 

0,112). KTW e GT aumentaram em ambos os grupos desde o início até 6 meses (P 

<0,001). Aos 6 meses de pós-operatório, o KTW foi maior no grupo controle (P = 

0,024) e GT foi maior no grupo teste (P = 0,005). A aplicação de uma membrana de 

PRF no tratamento da recessão gengival diminuiu o desconforto pós-operatório 

comparativamente com as recessões gengivais tratadas com SCTG (P <0,001). 

Dentro dos limites do presente estudo, concluiu-se que as recessões gengivais 

localizadas poderiam ser tratadas com sucesso com MCAF + PRF, bem como 

MCAF + SCTG. A técnica de PRF tem a vantagem proporcionar durante o período 

pós-operatório mais conforto. Os autores indicam que a adição de PRF é uma 

alternativa válida ao enxerto de tecido conjuntivo subepitelial para o tratamento de 

recessões gengivais localizadas. 

Mahajan et al. (2018), compararam o potencial de cicatrização de fibrina rica 

em plaquetas (PRF) e membranas de colágeno na cicatrização da mucosa bucal. 

Trinta pacientes com lesões pré-malignas orais foram incluídos aleatoriamente no 

estudo e divididos nos grupos A e B. Após a excisão das lesões sob anestesia local, 

os pacientes dos grupos A e B foram submetidos à enxertia com membrana PRF e 

colágeno, respectivamente. No grupo A, 66,66% dos pacientes relataram 

substancialmente menos dor no pós-operatório aos 15 dias de seguimento do que 

os do grupo B. No seguimento de 30 dias, 86,66% dos pacientes do grupo A não 
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relataram dor versus 60% no grupo B Os escores de dor foram semelhantes nos 

acompanhamentos de 7 e 60 dias. A cicatrização foi acelerada no grupo A com 15 e 

30 dias de seguimento, mas foi a mesma no dia 60. Complicações como fibrose, 

perda da profundidade vestibular e hipertrofia da cicatriz foram observadas no grupo 

B. Os autores analisaram que o PRF mostrou-se superior à membrana de colágeno 

para enxerto de defeitos cirúrgicos da mucosa bucal.  
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  4- DISCUSSÃO 

A aplicação clinica do L-PRF na área da odontologia tem sido o foco de muita 

discussão devido ao seu papel proeminente no dinâmico fenômeno da cicatrização 

de tecidos moles e duros.  Os estudos coletados nos permite compreender que 

situações clínicas complexas, se beneficiam das propriedades deste 

biomaterial autólogo, o qual incorpora em uma matriz de fibrina autóloga leucócitos, 

plaquetas e fatores de crescimento, colhidos a partir de uma simples amostra de 

sangue do próprio paciente. 

Segundo Simonpieri et al. (2011), Tagima et al. (2013),  Oncu et al. (2016), 

Castro et al. (2017), Öncü et al. (2017), Tabrizi et al. (2017) e Pichotano et al. (2018), 

o L-PRF proporciona uma maior estabilidade do implante durante o período inicial de 

cicatrização. O L-PRF usado na superfície do implante adere ao metal gerando uma 

nova superfície dinâmica que possibilita atividade biológica. Eles concordaram que a 

utilização de L-PRF na colocação do implante além de outras vantagens, promove a 

regeneração óssea e a osseointegração rápida, permitindo assim uma melhor 

estabilidade pós-inserção dos implantes no período da sua cicatrização. Ali et al. 

(2014) confirmaram que  o L-PRF apresentou resultados promissores, quando usado 

como único material de preenchimento em cirurgia de levantamento de seio maxilar 

com colocação simultânea do implante.  

A forte arquitetura de fibrina do L-PRF proporciona uma acentuada liberação 

lenta ao longo de todo o período do experimento, e a liberação é ainda assegurada 

pela produção de novos fatores de crescimento pelos leucócitos que vivem na 

membrana L-PRF (Sánchez-Ilárduya et al. 2013; Chang et al. 2010).  Quando o L-

PRF é adicionado à superfície do implante, uma camada de proteína envolvendo 

fatores de crescimento maciço é constituída. Este potencial de regeneração pode 

acelerar a cicatrização do implante no osso circundante com a camada rica em 

plaquetas(Sánchez-Ilárduya et al. 2013).  

O L-PRF acelera o procedimento cirúrgico como constato na recente análise 

de Pichotano et al. (2018) em que a adição de L-PRF ao enxerto DBBM no seio 

maxilar acelerou a consolidação óssea proporcionando a colocação precoce de 

implantes dentários (4 meses após o aumento do seio comparado ao período 

convencional de 8 meses quando o DBBM é utilizado isoladamente). Oliveira et al. 
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(2015) constatou também que a associação do Bio-Oss® com o PRF em calvária de 

ratos acelerou a formação de osso após 30 dias, contudo após 60 dias, os 

resultados entre o grupo com PRF e o grupo apenas com Bio-Oss não tiveram 

diferenças significativas. Assim como, Pichotano et al. (2018) em seus achados 

confirmaram a eficácia da L-PRF na aceleração da consolidação óssea, promovendo 

a colocação precoce de implantes dentários. Khan et al. (2017) concluíram que a 

adição de L-PRF no momento da colocação do implante é útil durante a fase 

cirúrgica para prótese e não durante o carregamento funcional. 

Os efeitos adicionais do L-PRF na regeneração óssea no aumento do seio, 

foram estudados por Toffler et al. (2010), Tanaka et al. (2015), Pichotano et al. 

(2018). A nova formação óssea se apresentou com muito bom contato. Eles 

concluíram que os resultados foram favoráveis, com alto grau de segurança e 

previsibilidade. O que foi corroborado por Tagima et al. (2013), Ali et al. (2014), Ali et 

al. (2015); Clark et al. (2018), que afirmaram que o uso do L-PRF adicionado aos 

materiais de enxerto ósseo, permitiu uma formação óssea e a aceleração no período 

de maturação e que as membranas de L-PRF demonstraram ser uma maneira 

prática, fácil, segura e consideravelmente menos dispendiosa de preenchimento do 

seio maxilar. 

As aplicações clínicas frequentes do PRF durante o levantamento de seio, 

com ou sem substituto ósseo, é uma opção muito relevante e benéfica, 

principalmente para a proteção mecânica e biológica da membrana sinusal, podendo 

substituir as membranas de colágeno comumente utilizadas. Além do mais, sua 

utilização na membrana do seio pode otimizar a cicatrização da membrana, 

impulsionar a estimulação do periósteo e a consolidar um novo volume ósseo na 

extremidade do implante. É imprescindível ter em conta a experiência do cirurgião e 

a escolha do perfil do implante. Estes são parâmetros fundamentais na estabilização 

do implante no rebordo alveolar residual para o apoio firme dos implantes como 

pilares para a membrana sinusal (Simonpieri et al. 2011).  

Porém Zhang et al. (2012); Bolukbasi et al. (2015) observaram que o PRF não 

demonstrou nenhuma vantagem e nem desvantagem em combinação com enxerto 

ósseo no aumento do seio maxilar.  
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Em relação à associação do L-PRF aos tecidos moles, Danielsen et al. 

(2008), Aravindaksha et al. (2013) e Femminella et al. (2015); Mahajan et al. (2018) 

observaram que a adição do PRF  ofereceu resultados clínicos bem-sucedidos, 

através de uma rápida e completa reepitelização das feridas, o que permitiu um 

menor período de cura, promovendo uma significativa diminuição da dor  pós-

operatório. De acordo com Choukroun et al. (2006), o uso da L-PRF contribui na 

aceleração cicatricial dos tecidos moles, em razão do desenvolvimento de uma 

neovascularização efetiva, fechamento acelerado da ferida, rápida remodelação do 

tecido cicatricial e total ausência de eventos infecciosos. Segundo Simonpieri et al. 

(2009), Del Corso et al. (2010), Gulbahar et al. (2016),  Cortese et al. (2017), Öncü 

et al. (2017), a capacidade do PRF em guiar a migração do epitélio celular em sua 

superfície, estimulando os fibroblastos a produzir colágeno, promovendo a 

vascularização do local cirúrgico e regulando a imunidade, o que faz com que as 

feridas abertas e infectadas cicatrizem de forma mais eficiente, pois as membranas 

de PRF protegem, portanto, as feridas abertas, que cicatrizam por segunda 

intenção. 

As fibrinas ricas em plaquetas têm um papel fundamental na regeneração 

tecidual, proporcionando uma cicatrização mais eficaz e qualificada, tanto óssea 

quanto em tecido mole. Sua aplicação na regeneração dos tecidos permite reparar 

danos causados pelas recessões periimplantares, em relação ao levantamento de 

seio maxilar auxilia na cicatrização mais rápida estimulando a osseointegração dos 

implantes lá instalados. É uma terapia que tem se mostrado promissora, mas que 

necessita de mais estudos clínicos longitudinais de acompanhamento. 
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5 - CONCLUSÃO 

Dentro dos limites desse estudo, pode-se concluir que a utilização do L-PRF, 

proporciona tratamentos autólogos com potencial para estimular o processo 

biológico natural da cicatrização e auxiliar a regeneração de diversos tecidos. Este 

concentrado plaquetário tem uma função de proteção dos locais cirúrgicos e dos 

biomateriais eventualmente implantados, aumentando o crescimento e a proliferação 

dos osteoblastos e permitindo uma aceleração no processo cirúrgico. Ele 

proporciona ainda uma perceptível redução do tempo de cicatrização nos tecidos e 

uma redução no desconforto pós-operatório. Porém, é de suma importância 

conhecer mais sobre a eficiência do L-PRF como um biomaterial à longo prazo, 

tendo em vista que este é um assunto hodierno e com vasta potencialidade para 

novas evidenciações. 
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