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RESUMO
Introdução: A Fibrina Rica em Plaquetas é um concentrado plaquetário, de preparo 
extemporâneo e uso autólogo, cuja proposta é promover uma melhor e mais rápida 
cicatrização e reparo das lesões cirúrgicas, tendo sido desenvolvida, inicialmente, para as 
cirurgias bucais. Objetivo: Analisar o preparo, controle de qualidade e uso clínico do PRF 
para compreender e discutir os aspectos práticos e regulatórios acerca da sua utilização.
Método: Este trabalho foi elaborado como uma revisão integrativa, pelo levantamento 
de artigos científicos e legislação vigente sobre a utilização clínica do PRF. Resultados: 
O PRF constitui-se de uma matriz de fibrina, com grande quantidade de plaquetas, 
que liberam numerosos mediadores pró-regenerativos.  A sua obtenção, preparo e uso 
ocorrem em centro cirúrgico ou consultório odontológico,  cabendo ao cirurgião-dentista 
o compromisso com a garantia da qualidade, quanto aos procedimentos realizados. Além 
disso, os equipamentos e insumos utilizados devem ser compatíveis com as técnicas de 
preparo e uso do PRF. Conclusões: A utilização do PRF, pelos cirurgiões-dentistas, segue 
as determinações da Resolução do Conselho Federal de Odontologia – CFO nº 158/2015, 
de 08 de junho de 2015. Não há regulamentação para o uso de PRF pelo Conselho Federal 
de Medicina (CFM). A preparação e o uso do PRF não são considerados  Terapia Avançada.

PALAVRAS-CHAVE: Plaquetas; Fibrina; Regeneração; Cirurgia Bucal

ABSTRACT
Introduction: Platelet Rich Fibrin is a platelet concentrate, extemporaneously prepared 
and autologous, whose purpose is to improve and accelerate the cicatrizing and repair of 
surgical lesions, originally used for oral surgeries. Objective: To analyze the preparation, 
quality control and clinical use of PRF, to understand and discuss the practical and 
regulatory aspects of its use. Method: This work was elaborated as an integrative review, 
by the survey of scientific articles and current legislation on the clinical use of PRF. 
Results: PRF consists of a matrix of fibrin with a large quantity of platelets, which release 
numerous pro-regenerative mediators. Its preparation is done in a surgical center or dental 
office, and the dental surgeon is responsible for the procedures and the final product. The 
used equipment and materials must be compatible with the standards approved for the 
PRF preparation methods. Conclusion: The use of the PRF by dental surgeons is regulated 
by the Resolution of the Federal Council of Dentistry (CFO) 158/2015, June 08, 2015. 
There is no regulation for the use of PRF by the Federal Council of Medicine (CFM). PRF 
preparation and use are not considered to be a part of Advanced Therapies.

KEYWORDS: Blood Platelet; Fibrin; Regeneration; Oral Surgery



http://www.visaemdebate.incqs.fiocruz.br/ Vigil. sanit. debate 2018;6(1):118-124   |   119

Takamori ER et al. Fibrina rica em plaquetas

INTRODUÇÃO

A Fibrina Rica em Plaquetas (Platelet Rich Fibrin - PRF) é um 
concentrado plaquetário desenvolvido por Choukroun et al.1, na 
França, visando a sua aplicação na cirurgia oral e maxilofacial1. 
É um produto de preparo extemporâneo destinado ao uso autó-
logo. A sua proposta é promover uma melhor e mais rápida cica-
trização e reparo das lesões cirúrgicas.

A cicatrização de feridas depende inteiramente dos mecanismos 
iniciais da homeostase tecidual. Quando um organismo sofre uma 
lesão, o primeiro tecido a reagir é o sangue, já que uma hemorra-
gia representa um perigo iminente e potencialmente grave para 
o organismo. A ferida desencadeia uma cascata de reações mole-
culares e celulares que levam ao selamento da lesão vascular com 
um agregado de plaquetas. As plaquetas não somente estancam a 
hemorragia, formando um tampão no tecido lesado, como tam-
bém são responsáveis pelo desencadeamento das próximas eta-
pas da regeneração tecidual. Para isto, as plaquetas geram uma 
grande concentração de fibrinogênio e enzimas fibrinogênicas nas 
áreas das feridas, e liberam numerosos mediadores pró-regenera-
tivos, particularmente os da família de fatores de crescimento2. 

O fibrinogênio começa a polimerizar em uma rede densa de 
fibrina para selar e fechar a ferida com uma sólida parede. Essa 
matriz de fibrina tem como propósito final a formação de coá-
gulo3. Os fatores de crescimento plaquetários simultaneamente 
estimulam e ativam as células residentes vasculares e perivascu-
lares do tecido lesado, assim como promovem a mobilização de 
células, no intuito de promover a regeneração tecidual. A matriz 
de fibrina tem também como função captar e fixar os fatores de 
crescimento, de concentrá-los no local de lesão, e de fornece-los 
as células incorporadas nela ou migrando nela a partir de tecidos 
adjacentes. Assim, a coagulação não dever ser considerada como 
um simples reforço da função anti-hemorrágica do coágulo de 
plaquetas. A coagulação leva a uma rápida estruturação de um 
novo tecido, constituído por uma matriz densa de fibrina, além 
da presença de plaquetas e leucócitos. A coagulação, portanto, 
é o mecanismo que permite ao sangue se materializar em uma 
forma sólida adaptativa e polimórfica4. 

Esse novo tecido, que é rapidamente formado, constitui a pri-
meira matriz que atua como guia da cicatrização, além de ter 
a função de atrair mais plaquetas e leucócitos, aprisionar as 
células-tronco circulantes e permitir a migração e diferenciação 
das células circundantes dentro da rede de fibrina. A matriz é, 
então, remodelada e transformada: esse tecido transitório serve 
como um molde inicial para a formação de um novo tecido cica-
tricial. O processo de coagulação, portanto, constitui-se num 
importante passo para a regeneração tecidual. 

No desenvolvimento de novos procedimentos terapêuticos, 
as ciências humanas frequentemente procuram mimetizar a efi-
ciência dos mecanismos observados na Natureza4. Os concentra-
dos plaquetários foram desenvolvidos para uso cirúrgico, sendo 
os produtos autógenos, preparados por meio da centrifugação 
de uma amostra de sangue autólogo do paciente5. O conceito 
dessa tecnologia é coletar e reunir os componentes mais ativos 

da amostra de sangue – plaquetas (ricas em fatores de cresci-
mento), fibrina e, por vezes, leucócitos – e prepará-los em uma 
forma clinicamente utilizável. Essas preparações de fibrina enri-
quecida em plaquetas podem ser apresentadas na forma de solu-
ções ou géis para que sejam injetadas, ou acomodadas no sítio 
cirúrgico, diretamente sobre uma ferida ou em área injuriada, 
para regenerar os tecidos danificados6.

Diante da utilização do PRF como aditivo biológico em uma gama de 
procedimentos cirúrgicos, o objetivo do presente trabalho foi anali-
sar artigos científicos e textos de legislações vigentes, referentes ao 
seu preparo, controle de qualidade e uso clínico, para compreender 
e discutir os aspectos práticos e regulatórios acerca da sua utilização.

MÉTODO

Este trabalho foi elaborado como uma revisão integrativa, 
segundo metodologia descrita por Sobral e Campos7, conside-
rando o levantamento de artigos científicos e legislação vigente.

A pesquisa de literatura científica foi realizada por consulta à 
base de PubMed e na Biblioteca Virtual de Saúde (BVS), empre-
gando palavras-chave como: Platelet-Rich Plasma, Plasma Rico 
em Plaquetas, Platelet-Rich Fibrin, Fibrina Rica em Plaquetas, 
Platelets, Plaquetas, Regeneration, Regeneração. Foram consul-
tadas, também, as páginas eletrônicas da Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (Anvisa – portal.anvisa.gov.br), do Ministé-
rio da Saúde do Brasil (portalsaude.saude.gov.br), do Conselho 
Federal de Medicina (portal.cfm.org.br/) e do Conselho Federal 
de Odontologia (cfo.org.br/). A referida pesquisa foi realizada no 
período de 04 de setembro a 05 de dezembro de 2017.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

O uso de produtos derivados do sangue total para o selamento 
de feridas e estimulação do processo de cicatrização iniciou-se 
há mais de 40 anos. A proposta da aplicação de concentrados 
plaquetários na área cirúrgica originou-se de outro produto cha-
mado selante ou adesivo de fibrina8.

O objetivo dos procedimentos para obtenção dos concentrados 
plaquetários é obter, por meio de centrifugação, os elementos do 
sangue que podem ser utilizados para melhorar a cicatrização e 
promover a regeneração tecidual4. Comparados com a aplicação 
de uma única dose suprafisiológica de um fator de crescimento 
recombinante, os concentrados plaquetários têm a vantagem 
de oferecer no local da ferida múltiplos fatores de crescimento 
com ação sinérgica, em concentrações mais adequadas biologi-
camente e fisiologicamente9. Entretanto, essas concentrações 
devem permanecer dentro dos limites apropriados, já que o 
número baixo de plaquetas pode gerar um efeito subótimo, e um 
número alto pode inibir alguns dos processos reparadores10.

A primeira proposta de concentrados plaquetários para uso clí-
nico inclui o Plasma Rico em Plaquetas (PRP), que necessita de 
um anticoagulante nos tubos de coleta de sangue, e pode ser 
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utilizado na forma líquida ou em gel, formado após a adição de 
um agente ativador de coagulação e ativação das plaquetas11.

Dependendo do protocolo utilizado para obtenção do PRP, o número 
de plaquetas concentradas varia entre 2 a 5 vezes do nível fisioló-
gico8,12. Apesar de já ser utilizado nas áreas de ortopedia13, medi-
cina esportiva14 e nas cirurgias orais e maxilofaciais9,15, ainda não 
há uma padronização geral quanto aos processos de sua obtenção.

Os protocolos propostos para obtenção do PRP são diversos, mas, 
de uma maneira geral, eles consistem na coleta de cerca de 
20–80 mL de sangue, antes da intervenção cirúrgica, em tubos 
com anticoagulante, que previne a conversão de protrombina em 
trombina e degranulação das plaquetas8.

No momento do preparo da intervenção terapêutica, a primeira cen-
trifugação (rotação suave) leva o sangue total à separação em três 
frações: Plasma Pobre em Plaquetas (PPP), camada leucoplaque-
tária, e a fração contendo glóbulos vermelhos. Somente a camada 
leucoplaquetária é usada na segunda centrifugação (rotação alta), 
na qual três novas frações são obtidas: PPP, PRP e glóbulos verme-
lhos8. O PRP, então, é isolado e usado para o tratamento do paciente.

O PRP pode receber ativadores, como trombina ou cloreto de cál-
cio, que causam degranulação das plaquetas e polimerização da 
fibrina, com formação de um gel de plaquetas e liberação de fato-
res de crescimento16. Essa liberação dos fatores de crescimento 
inicia-se dentro dos primeiros 10 minutos, e o PRP estará pronto 
para ser utilizado. Aproximadamente 95% dos fatores são libera-
dos na primeira hora após ativação do PRP. Isso significa que o 
PRP ativado deve ser utilizado nos primeiros minutos após a sua 
ativação12,17. Entretanto, o PRP não ativado pode ser preservado 
por um período mais longo12, seguindo os padrões e cuidados dos 
bancos de sangue, e usado depois da sua ativação extemporânea.

O PRF faz parte da segunda geração dos concentrados plaque-
tários, sendo obtido num protocolo aberto, muito simples e 
pouco dispendioso. Resumidamente, o sangue é coletado em 
tubos secos de vidro ou de plástico, sem anticoagulantes, ime-
diatamente submetido a uma única centrifugação suave18. Três 
camadas são assim formadas: uma de glóbulos vermelhos no 
fundo, uma de PPP no sobrenadante, e uma no espaço interme-
diário na qual se forma o coágulo de fibrina com as plaquetas19. 
Esse coágulo contém plaquetas ativadas, os fatores promotores 
de cicatrização e os pró-regenerativos, assim como anticorpos 
e elementos de imunidade e resistência à infecção, presentes 
no sangue inicialmente coletado20. Ele pode ser utilizado direta-
mente como um coágulo para preencher a lesão ou, após com-
pressão, como uma membrana protetora e resistente21.

O processo de coagulação natural ocorre espontaneamente e per-
mite a fácil obtenção de um coágulo rico em fibrina e contendo 
leucócitos, sem a necessidade de qualquer modificação bioquí-
mica do sangue, como uso de anticoagulantes, trombina ou clo-
reto de cálcio5. Plaquetas, fibrina e leucócitos agem naturalmente 
em sinergia para promover a cicatrização e a regeneração teci-
dual22. Os leucócitos têm uma importante ação anti-infecciosa e 
de regulação imune e, além disso, produzem grandes quantidades 

do fator de crescimento de endotélio vascular (Vascular Endothe-
lial Growth Factor – VEGF) que tem importante papel na angio-
gênese, fundamental para o processo de regeneração tecidual.

O PRF então constitui-se numa matriz autóloga de fibrina, com 
uma grande quantidade de plaquetas, em que ocorre a libera-
ção de citocinas. Espera-se que os concentrados plaquetários 
melhorem a cicatrização dos tecidos moles nas cirurgias orais e 
maxilofaciais, assim como de regeneração óssea11. O uso do PRF 
envolve materiais minimamente manipulados, autólogos, com uso 
ortólogo da função das plaquetas em hemostasia, estimulação da 
cicatrização e regeneração tecidual. A fibrina promove o fecha-
mento da cicatriz, e a migração de células que nela participam.

A fibrina também adsorve os fatores de crescimento, liberando-os 
progressivamente. O gel de PRF libera, durante mais de 7 dias, 
quantidades significativas de moléculas chaves da coagulação e 
de cicatrização (trombospondina-1, fibronectina, vitronectina) 
e fatores de crescimento – particularmente fatores de cresci-
mento derivados de plaquetas: TGFβ1 (Fator de Crescimento 
Transformador β), PDGF (Fator de Crescimento Derivado de Pla-
quetas) e VEGF23,24.

O gel de PRF assim obtido pode ser também associado com mate-
riais orgânicos e/ou mineralizados, para promover preenchimento 
das regiões que sofreram ablação de tecidos. A preparação do pro-
duto final deve ser feita extemporaneamente no ambiente cirúr-
gico, com precauções rigorosas de assepsia. Todos os materiais que 
entram, nesse caso, na composição do produto final devem ser 
devidamente autorizados para uso clínico, e manipulados adequa-
damente. Esses compostos, assim como o PRF puro, podem ser uti-
lizados na forma de membranas, plugs ou pastas, para promover o 
preenchimento de regiões que sofreram ablação de tecidos, tendo 
simultaneamente papel na hemostasia do sítio cirúrgico em que 
são utilizadas e atuação no processo de regeneração do mesmo. 
Dentre as indicações de uso, nas cirurgias orais e maxilo-faciais, 
destacam-se: manejo de tecidos moles em área estética, trata-
mento das perfurações de membrana em elevação de assoalho 
de seio maxilar, proteção e estabilização de materiais de enxerto 
(particulados ou em bloco), cobertura de raízes de um ou mais 
dentes com recessão genvival, associação a implantes15,25. Miron 
et al.26 realizaram uma revisão sistemática, seguindo as orienta-
ções do Prisma (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses)27, na qual avaliaram o potencial regenerativo/
reparativo do PRF numa variedade de situações clínicas em odon-
tologia. Foram incluídos 35 estudos, dentre os quais: 10 sobre 
defeitos intraósseos, três sobre defeitos de furca, 13 sobre reces-
são genvival, quatro sobre regeneração óssea guiada e cinco sobre 
levantamento de seio maxilar. O PRF melhorou a formação de 
tecido mole e limitou as mudanças dimensionais pós-extração den-
tária. Entretanto, verificou-se a ausência de estudos bem conduzi-
dos, que pudessem demonstrar o papel do PRF na regeneração de 
tecido ósseo, o que aponta para a necessidade de estudos clínicos 
randomizados para avaliação do PRF na formação de osso.

Em estudos clínicos, na área médica, a aplicação de PRF promo-
veu redução no tamanho28 e aumento de cicatrização e fecha-
mento das feridas em úlceras crônicas29. Mahapatra et al.30 
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verificaram aumento no número de folículos capilares, após apli-
cação da matriz de PRF em conjunção com transplante de unida-
des foliculares, no tratamento de alopecia androgênica. 

Desde o primeiro protocolo, estabelecido por Choukroun et al.1, 
outros vem sendo desenvolvidos, com a proposta de modificar a 
estrutura de fibrina, assim como das células que fazem parte da 
matriz obtida, no intuito de melhorar a atuação do PRF nos processos 
de regeneração tecidual. Modificações têm sido propostas, quanto à 
força relativa e ao tempo de centrifugação, pois são elementos-chave 
para modificar a estrutura e composição das matrizes de PRF31,32,33.

No protocolo do PRF, desenvolvido inicialmente por Chou-
kron, o sangue é submetido à centrifugação em torno de 
2.700–3.000 rpm por 12 min ou, aproximadamente a 400 g, ime-
diatamente após a coleta34,35.

O Advanced PRF (A-PRF) foi desenvolvido com a proposta de 
aumentar o número de linfócitos B e T, além de plaquetas na 
rede de fibrina. Para tanto, utilizaram uma velocidade de centri-
fugação mais baixa (1.500 rpm) que a do protocolo inicial do PRF, 
e o tempo de 14 min31,36.

Ghanaati et al.31 compararam as células obtidas e a sua distribui-
ção na matriz de fibrina, obtida a partir dos protocolos para PRF 
e A-PRF. Verificaram que os tipos celulares foram diferentemente 
distribuídos, em função das diferentes forças centrífugas utiliza-
das. No coágulo de PRF, formou-se uma densa rede de fibrina, com 
espaços mínimos entre as fibras. Foram observadas células por todo 
o coágulo, diminuindo, entretanto, nas partes distais do mesmo. 
Os coágulos obtidos com o protocolo do A-PRF mostraram uma 
estrutura mais frouxa, com mais espaços interfibrosos, e mais célu-
las presentes nos mesmos. Elas foram distribuídas mais uniforme-
mente ao longo do coágulo em comparação com PRF, sendo obser-
vadas algumas células na porção mais distal do coágulo. Linfócitos 
T e B, células tronco e monócitos foram encontrados em ambos os 
grupos dentro dos primeiros 25%–30% da parte proximal do coágulo. 
Plaquetas foram observadas por todo o coágulo em ambos os gru-
pos, apesar de no grupo A-PRF, mais plaquetas terem sido verifica-
das na parte distal, distante da porção leucoplaquetária.

A diminuição da velocidade de rotação e o aumento no tempo de 
centrifugação no grupo A-PRF, proporcionaram uma maior presença 
de granulócitos neutrófilos na parte distal do coágulo. No grupo PRF, 
a maior parte dos neutrófilos, foi encontrado na interface entre 
os glóbulos vermelhos e a camada leucoplaquetária. Espera-se que 
eles contribuam para a diferenciação de monócitos em macrófagos 
e criem, assim, um relacionamento sinérgico entre as células, per-
mitindo estimulação mútua para a regeneração tecidual31.

Outra modificação do A-PRF foi proposta por Fujioka-Kobayashi 
et al.37, em que a velocidade e o tempo de centrifugação sugeridos 
foram de 1.300 rpm e 8 min. Segundo os autores, esse protocolo 
modificado, denominado A-PRF +, possibilita o aumento das células 
ancoradas na matriz de PRF.

Mourão et al.38 propuseram uma alternativa de produção de 
fibrina rica em plaquetas para utilização na sua forma líquida 
(injetável) ou polimerizada (coágulo). Para produzir o i-PRF, 

o sangue é coletado em tubos de plástico sem anticoagulante e 
centrifugado a 3.300 rpm por 2 min. Outro protocolo proposto 
para a obtenção de PRF líquido, consiste na centrifugação dos 
tubos por 2.400–2.700 rpm por 2 min. O sobrenadante coletado 
é denominado Concentrado de Fatores de Crescimento (Concen-
trated Growth Factors – CGF)39.

Verifica-se que diferentes estruturas da matriz de fibrina, assim 
como das células ancoradas nas mesmas, podem ser obtidas em 
função da utilização de diferentes protocolos, nos quais pode-se 
variar a velocidade, bem como o tempo de centrifugação. Para 
a definição do protocolo mais adequado a ser utilizado, deve-se 
considerar cada situação clínica, especificamente.

Além disso, as características da centrífuga podem interferir na 
obtenção do coágulo de PRF40, o que exige especial atenção, 
quanto à aplicação de um determinado protocolo, numa centrí-
fuga diferente da qual ele foi desenvolvido.

A Resolução do Conselho Federal de Odontologia nº 158, de 
08 de junho de 201541 regulamenta o uso do PRP e da PRF, deno-
minados como Agregados Plaquetários Autólogos, para fins não 
transfusionais no âmbito da Odontologia. A porção do sangue que 
contém os componentes plaquetários, sem adição de qualquer 
produto, inclusive anticoagulante ou coagulante, denomina-se 
PRF. Considera-se o PRP como a porção do sangue que contém os 
componentes plaquetários, com a adição de qualquer produto, 
inclusive anticoagulante ou coagulante. De acordo com o Pará-
grafo 3, o processamento do sangue humano para obtenção do PRP 
em sistema fechado e as manipulações do sangue para a obtenção 
da PRF podem ser realizadas em centro cirúrgico ou consultório 
odontológico por cirurgião-dentista devidamente habilitado, em 
conformidade com a RDC da Anvisa nº 63, de 25 de novembro de 
201142, que dispõe sobre os Requisitos de Boas Práticas de Funcio-
namento para os Serviços de Saúde, ou a que vier a substituí-la ou 
complementá-la. De acordo com essa Resolução, Capítulo II, Das 
Boas Práticas de Funcionamento, Seção I – Do gerenciamento da 
qualidade, Art. 5o: 

O serviço de saúde deve desenvolver ações no sentido 
de estabelecer uma política de qualidade envolvendo 
estrutura, processo e resultado na sua gestão dos serviços. 
Parágrafo único. O serviço de saúde deve utilizar a Garantia 
da Qualidade como ferramenta de gerenciamento. 

Na sua Seção III, Das Condições Organizacionais, Art. 17: 

O serviço de saúde deve prover infraestrutura física, recursos 
humanos, equipamentos, insumos e materiais necessários à 
operacionalização do serviço de acordo com a demanda, 
modalidade de assistência prestada e a legislação vigente. 

Ainda, de acordo com a sua Seção VIII, Da Gestão de Tecnologias 
e Processos, Art. 54.: 

O serviço de saúde deve realizar o gerenciamento de suas 
tecnologias de forma a atender as necessidades do serviço 
mantendo as condições de seleção, aquisição, instalação, 
funcionamento, distribuição, descarte e rastreabilidade.
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Sendo assim, cabe ao cirurgião-dentista, responsável pelo ser-
viço de saúde, o cumprimento da RDC no 63/201142, da qual des-
tacamos o compromisso com a garantia da qualidade, quanto 
aos procedimentos realizados. Além disso, os equipamentos e 
insumos utilizados, devem ser compatíveis com as técnicas de 
preparo e utilização do PRF.

Para a obtenção do PRP em sistema fechado, os kits a serem utili-
zados devem ser registrados como produtos para saúde, de acordo 
com a RDC da Anvisa nº 185, de 22 de outubro de 200143, devendo 
ser cumpridos os requisitos de segurança e sua eficácia44. 

De acordo com o Parágrafo 4o da Resolução CFO nº 158/201541, o 
processamento do sangue humano em sistema aberto, para obten-
ção de PRP para uso autólogo em Odontologia, deverá ser reali-
zado exclusivamente em Centros de Processamento Celular (CPC), 
devidamente licenciados pela Vigilância Sanitária competente nos 
termos da legislação vigente e mediante acordo entre os serviços 
por meio de documento escrito que comprove terceirização. Nesse 
caso, devem ser seguidas as determinações, assim como os con-
troles, definidos pela RDC da Anvisa nº 214, de 7 de fevereiro de 
201845, que podem incluir a contagem de plaquetas e o controle 
microbiológico do material a ser aplicado. O protocolo de obtenção 
do PRP envolve a manipulação mínima do sangue do paciente, o que 
determina, portanto, que ela seja realizada em Centro de Proces-
samento Celular. De acordo com a RDC nº 214, de 7 de fevereiro de 
2018, os Centros de Tecnologia Celular passam a ser denominados 
Centros de Processamento Celular.

Segundo o Parecer nº 20/2011 do Conselho Federal de Medicina 
(CFM)46, o uso do PRP em procedimentos não hemoterápicos é con-
siderado experimental. A Resolução CFM nº 1.499, 26 de agosto de 
199847, proíbe aos médicos a prestação de serviços de práticas tera-
pêuticas não reconhecidas pela comunidade científica. De acordo 
com a Resolução CFM nº 2.128, 17 de julho de 201548, a prática do 
uso do PRP, ainda, é considerada como experimental e o seu uso res-
tringe-se à experimentação clínica, dentro dos protocolos do sistema 
Comitê de Ética em Pesquisa  (CEP)/Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa (CONEP), a ser conduzida em instituições devidamente habi-
litadas para tal fim e que atendam às normas do Ministério da Saúde 
para o manuseio e uso de sangue e hemoderivados no país.

Quanto ao PRF, o CFM não regulamenta ou faz menção específica 
ao uso do PRF. Dessa maneira, a utilização clínica do PRF, na área 

médica, deve ser realizada, como pesquisa clínica, devendo ser 
aprovada pelo sistema CEP/CONEP.

A revolução tecnológica na pesquisa biomédica tem levado ao 
desenvolvimento de novos procedimentos clínicos e produtos 
médicos biológicos para uso humano, atualmente classificados 
como “Terapias Avançadas”.

A Portaria nº 1.731, de 9 de setembro de 2016 da Anvisa49 define 
as Terapias avançadas como: (I) Produtos de terapia celular avan-
çada; (II) Produtos de engenharia de tecidos; e (III) Produtos de 
terapia gênica. São produtos constituídos de células somáticas ou 
seus derivados não quimicamente definidos, que possuem a finali-
dade de obter propriedades terapêuticas ou preventivas, por meio 
de seus modos de ação principais de naturezas metabólicas, far-
macológicas e/ou imunológicas, para uso autólogo ou alogênico, 
em humanos, sendo que foram submetidos à manipulação extensa 
ou que desempenham no receptor uma função distinta da desem-
penhada no doador. A manipulação de produtos de terapia avan-
çada deve ocorrer em Centro de Processamento Celular, de acordo 
com a RDC nº 214/2018 da Anvisa45, que dispõe sobre as Boas Prá-
ticas em Células Humanas para Uso Terapêutico e pesquisa clínica, 
ou de acordo com os documentos que venham substituí-la.

A preparação do PRF a partir do sangue do paciente e o seu uso 
terapêutico são realizados no mesmo ato cirúrgico. O PRF cons-
titui-se num adjuvante cirúrgico, tendo a função de um coágulo 
sanguíneo melhorado, sendo isso uma maneira de mimetizar e 
amplificar um fenômeno natural: a coagulação sanguínea e a sua 
participação na regeneração tecidual4. A diferença entre o coá-
gulo de sangue natural e o PRF é que o último é mais homogêneo 
e estável, fácil de manusear e colocar no local indicado, e passível 
de associação com materiais sintéticos ou biógenos25. O material 
é obtido e se destina para uso autólogo, após coleta do sangue e 
centrifugação, mantendo a sua função primária de hemostasia e 
coagulação. A sua obtenção consiste numa manipulação mínima, 
nos tubos de coleta do sangue para formação de gel.

CONCLUSÕES

A utilização do PRF, pelos cirurgiões-dentistas, segue as deter-
minações da Resolução CFO 158/201541. Não há regulamentação 
para o uso de PRF pelo CFM. A preparação e o uso do PRF não são 
considerados uma terapia avançada.
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