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Resumo 

 

Introdução: A aplicação da fibrina rica em plaquetas em implantologia tem vindo a ser 

amplamente estudada nos últimos anos. Esta revisão sistemática apresenta a seguinte 

pergunta de pesquisa: A aplicação individual ou concomitante de PRF apresenta 

benefícios no campo da preservação alveolar, regeneração óssea, elevação do seio, 

estabilidade implantar, no tratamento da peri-implantite e na redução das complicações 

pós-operatórias? Materiais e Métodos: Foi realizada uma pesquisa eletrónica em 4 bases 

de dados (PubMed, Web of Science, B-on e Scopus). A pesquisa foi realizada até o dia 21 

de junho de 2021. Apenas foram incluídos para análise ensaios clínicos randomizados em 

inglês, português ou espanhol. Resultados: Como resultado da pesquisa foram obtidos 

6814 artigos, dos quais apenas 52 foram incluídos para análise. A análise do risco de viés 

demonstrou que cerca de 27% dos artigos apresentaram baixo risco de viés, 29% risco 

moderado e 44 % risco elevado. Discussão: Os protocolos de preparação, a seleção dos 

parâmetros clínicos e os períodos temporais em que os mesmos foram avaliados 

dificultam a real perceção dos benefícios do uso de PRF em implantologia. Conclusão:  
Apesar de alguns resultados promissores, não foi possível determinar a eficácia do PRF 

nos diferentes contextos em que é aplicado, sendo necessário a realização de estudos 

clínicos controlados e randomizados adicionais. Relevância clínica: Apesar de não estar 

claro que o PRF apresenta resultados favoráveis quando aplicado isoladamente, é com 

certeza uma hipótese a ter em conta na hora de planear a reabilitação com implantes. 

Palavras-chave: Fibrina rica em plaquetas, preservação alveolar, colocação de implante, 

regeneração óssea, elevação do seio maxilar, tratamento da peri-implantite.  
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Abstract 

 

Introduction: The application of platelet-rich fibrin in implantology has recently been 

widely studied. This systematic review presents the following research question: Does 

the individual or concomitant application of PRF have benefits in the field of alveolar 

preservation, bone regeneration, sinus elevation, implant stability, in the treatment of 

peri-implantitis and in the reduction of post-operative complications? Materials and 
Methods: An electronic search was carried out in 4 databases (PubMed, Web of Science, 

B-on and Scopus). The survey was conducted until 21 of June of 2021. Only randomized 

clinical trials in english, portuguese or spanish were included for analysis. Results: As a 

result of the research, 6814 articles emerged, of which only 52 were included for analysis. 

The risk of bias showed about 27% of low risk, 29% of some concern and 44% of high 

risk. Discussion: The preparation protocols, the selection of clinical parameters and the 

time periods in which they were evaluated make it difficult to really measure the benefits 

of using PRF in implantology. Conclusion: It was not possible to determine the 

effectiveness of the PRF in the different contexts in which it was applied. Additional 

randomized controlled clinical trials are required. Clinical relevance: Although it is not 

clear that the PRF has favorable results when applied alone, it is certainly a hypothesis to 

consider when planning rehabilitation with implants. Keywords: Platelet-rich fibrin, 

alveolar ridge preservation, implant placement, bone regeneration, maxillary sinus 

elevation, peri-implantitis treatment. 
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I. Introdução 
 

1.1. Concentrados plaquetários 
 
 
 Segundo Helene Matras, a fibrina desempenha um papel fundamental na 

coagulação sanguínea e na cicatrização dos tecidos, e segundo este princípio a 

investigação experimental começou a utilizar o fibrinogénio (precursor da fibrina) para a 

união de tecidos. A primeira experiência da utilização da fibrina em pó para controlo 

hemorrágico remonta a 1909 com Bergel. Seguidamente, surgiram novas tentativas de 

perceber a eficácia da fibrina até que Cronkite et al. e Tedrick et al. em 1944 sugerem a 

combinação de fibrina com trombina para estabilização de enxertos de pele, no entanto 

os resultados não foram animadores. Estes resultados podem dever-se, possivelmente, a 

baixas concentrações de fibrinogénio. Com a evolução da tecnologia e das técnicas 

cirúrgicas começou a ser possível obter concentrados plasmáticos com elevadas 

concentrações e a partir destes isolar os seus fatores (Matras, 1985). 

 

 Seguidamente, desenvolveu-se o selante de fibrina no âmbito da avaliação da 

eficácia da fibrina na cicatrização na pele de ratos em 1970 e posteriormente no âmbito 

da cirurgia maxilofacial em 1982. Este material consiste numa mistura de fibrina com 

trombina que forma um coágulo que é posicionado sobre a região intervencionada 

(Matras, 1982). 

 

 A evolução da ciência levou ao aparecimento dos concentrados plaquetários 

quando se adicionou plaquetas a esta fórmula (Cieslik-Bielecka et al., 2012). Knighton et 

al. (1986), publicaram pela primeira vez o protocolo de preparação e demonstraram 

também pela primeira vez o sucesso dos concentrados plaquetários na cicatrização de 

úlceras crónicas não-cicatrizantes. A aplicação tópica destes fatores demonstrou acelerar 

a epitelização dos tecidos (Knighton et al., 1986). 

 

 Mais tarde, Marx et al. (1998), apresentaram o plasma rico em plaquetas (PRP). 

Tendo em conta os mecanismos de modelação e remodelação óssea, introduziram o efeito 

coadjuvante dos fatores de crescimento derivados de plaquetas e dos fatores de 

crescimento beta 1 e 2 (TGF-b 1,2) presentes no PRP em procedimentos de regeneração 
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óssea. Indicando assim, que a utilização de PRP apresentava vantagens tanto na taxa de 

formação óssea, como na quantidade total de osso regenerado. A preparação do PRP 

necessita da adição de anticoagulantes que levam à perda de leucócitos (Marx et al., 

1998). 

 

1.2. Fibrina rica em plaquetas 

 

 Em 2000, Choukroun et al. apresentaram a fibrina rica em plaquetas (PRF), um 

concentrado plaquetário de segunda geração sem necessidade de adição de 

anticoagulantes durante o protocolo de preparação. Este grupo de autores refere que, 

apesar de ser necessário compreender melhor as características do PRF, a fibrina 

conseguiria por si só justificar a capacidade que o PRF apresenta de potenciar a 

cicatrização. Para além disso, refere o efeito natural de membrana – efeito tenda - 

(importante para a cicatrização) deste biomaterial (Choukroun et al., 2001; Dohan et al., 

2006). 

 

 Em contraste com o PRP, relativamente à sua preparação, o PRF apresenta um 

tempo e custo mais reduzidos, bem como não necessita de ser ativado por trombina de 

origem bovina (Choukroun et al., 2001; Miron, Zucchelli, et al., 2017). Quanto à estrutura 

tridimensional do PRF, esta é fibrosa, o que lhe permite uma incorporação superior de 

citoquinas e fatores de crescimento (Miron, Zucchelli, et al., 2017). A sua estrutura 

permite ainda uma libertação lenta de citoquinas e fatores de crescimento para os tecidos 

que dura cerca de 10 dias enquanto esta libertação no PRP ocorre apenas durante o 

primeiro dia (Kobayashi et al., 2016). 

 

1.3. Aplicação em medicina dentária  
 
 Os concentrados plaquetários começaram a emergir na medicina devido ao facto 

de serem completamente autólogos, seguros, fáceis de preparar e aplicar, com baixo custo 

e potencial de cicatrização dos tecidos (Ghanaati et al., 2018). Por outro lado, apresentam 

também algumas limitações uma vez que não podem ser incorporados nos bancos de 

tecidos, têm uma disponibilidade limitada e um período de semivida curto (Shah, 2017). 

 



Introdução 

15 
 

 Desde o seu surgimento em 2000, o PRF tem vindo a ser exaustivamente estudado. 

Contundo, continua a existir alguma controvérsia sobre a sua real eficácia em 

determinadas áreas e procedimentos em que é aplicado. Nesse sentido, descreve-se a 

aplicação na área de Endodontia, Ortodontia, Periodontologia, na Implantologia, Cirurgia 

Oral e Maxilofacial (elevação do seio maxilar, preservação alveolar, regeneração e 

aumento do volume ósseo) (Ghanaati et al., 2018).  

 

1.4. Protocolos de preparação de PRF  
 

 Apesar de existirem variações (Tabela 1), o processo fundamental de preparação 

do PRF consiste em: colheita do sangue, sequência de centrifugação e ativação 

plaquetária (fisiológica) (Perez et al., 2014). As modificações existentes visam melhorar 

a atividade celular e libertação de fatores de crescimento. Uma vez que existem distintos 

protocolos disponíveis, é necessário considerar que, as preparações podem ter diferentes 

concentrações e características. Por sua vez, esta variação pode resultar em diferentes 

resultados clínicos e, como tal, é necessária mais investigação nesta área (Engebretsen et 

al., 2010). 

 

Apresenta-se em seguida os principais protocolos de preparação da fibrina rica em 

plaquetas: 

 

• L-PRF: Dragonas et al. indicam que os dois protocolos mais utilizados para a 

preparação de L-PRF são: centrifugação a 2700 rotações por minuto (rpm) durante 

12 minutos e centrifugação a 3000 rpm durante 10 minutos. No seu estudo, este 

grupo de autores evidenciou a falta de consistência nos protocolos de preparação 

de L-PRF. Enrenfest et al. afirmam que está decididamente comprovado que 

alterações no protocolo de preparação e centrifugação do L-PRF exercem 

diretamente impacto nas características biológicas da amostra (células, fatores de 

crescimento, arquitetura do coágulo e membrana de fibrina) (Dohan Ehrenfest et 

al., 2018; Dragonas et al., 2019). 
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PRF Autor (ano) rpm Tempo (min.) 

L-PRF Choukroun et al. (2004) 2700 12 

A-PRF Ghanaati et al. (2014) 1300 14 

A-PRF+ Kobayashi et al. (2016) 1300 8 

T-PRF Tunali et al. (2014) 2800 12 

i-PRF Mourão et al. (2015) 700 3 
 

Tabela 1 - Protocolos de preparação de fibrina rica em plaquetas (PRF) adaptado de Shah (2017). 

 
• A-PRF: Segundo Ghanaati et al., a diminuição da velocidade e um aumento do 

tempo de centrifugação permite uma maior disponibilidade de monócitos, 

linfócitos (B e T) e macrófagos, melhor distribuição de plaquetas e neutrófilos, 

bem como um maior número de células viáveis, resultando assim numa maior 

libertação de fatores de crescimento e citoquinas. Os autores afirmam ainda que, 

a distribuição destes constituintes depende da força de centrifugação e que através 

de adaptações no protocolo de preparação será possível ajustar o preparado para 

diferentes situações clínicas (Ghanaati et al., 2014). 

 

No entanto, outros autores apresentam resultados contrários e, devido à falta de 

estudos clínicos que comparem a eficácia de ambos os protocolos, não é possível 

concluir as reais vantagens e benefícios do A-PRF (Shah, 2017). 

 

• A-PRF+: Kobayashi et al., afirmam que uma redução no tempo de centrifugação 

contribui para um aumento do número de células presentes no concentrado, 

devido ao facto de estarem menos tempo expostas à força de centrifugação 

aplicada. Para além do maior número de células, esta alteração também permite 

uma maior libertação de fatores de crescimento (devido ao maior número de 

leucócitos), uma melhor uniformidade na distribuição das plaquetas e um maior 

número de neutrófilos, originando assim uma maior atividade celular, maior 

diferenciação dos macrófagos e diferenciação osteoblástica (Kobayashi et al., 

2016). 
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• T-PRF: De acordo com Tunali et al., a preparação do PRF em tubos de titânio, 

permite a obtenção de uma rede de fibrina maior e mais organizada do que aquela 

que é obtida com o protocolo de L-PRF. Permite, ainda, uma maior espessura da 

fibrina. No entanto, afirmam que são necessários mais estudos para determinar o 

melhor biomaterial para a preparação de PRF (Tunali et al., 2014). 

 

• i-PRF: Uma recente modificação proposta por Mourão et al., parte da premissa de 

que se o PRF apresenta melhores resultados que o PRP. Então, teoricamente, uma 

alternativa injetável de PRF também apresentará mais benefícios que a versão 

injetável de PRP (Shah, 2017). 

 
Na preparação do i-PRF, o tempo é significativamente reduzido, mas suficiente 

para que exista a separação dos componentes sanguíneos que ocorre nos primeiros 

2 a 4 minutos. Pode ser usado para misturar com outro enxerto ósseo, tornando a 

manipulação do mesmo mais fácil e aumentando a sua consistência. Em adição, 

permite a libertação de fatores de crescimento por parte do enxerto (Mourão et al., 

2015). 

  

Um estudo de Miron et al. refere que a libertação total de fatores de crescimento 

do grupo com i-PRF foi significativamente maior que a do grupo com PRP 

(Miron, Fujioka-Kobayashi, et al., 2017). 

 

1.5. PRF e preservação alveolar 
 
 Após a exodontia de uma peça dentária, inicia-se uma cascata de mecanismos 

inflamatórios devidos principalmente à cirurgia, mas também à interrupção de 

estimulação do ligamento periodontal. Este conjunto de fenómenos leva a uma inevitável 

atrofia do processo alveolar que ocorre nas primeiras semanas após a extração (Chappuis 

et al., 2013). 

 

 Segundo Avila-Ortiz et al., os procedimentos de preservação alveolar são eficazes, 

no que diz respeito à diminuição das alterações tridimensionais do alvéolo, quando 

comparado com a exodontia tradicional, onde apenas o coágulo sanguíneo permanece no 

alvéolo. Como tal, em contexto clínico em que seja necessário assegurar a manutenção 
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do volume ósseo, a preservação alveolar deve ser tida em conta. Por outro lado, é 

fundamental garantir uma exodontia atraumática (Avila-Ortiz et al., 2019). 

 

 O principal objetivo da preservação alveolar é manter/minimizar o colapso 

tridimensional do alvéolo após a extração do dente remanescente. Por outro lado, é 

importante preservar o volume ósseo para que seja possível existir uma correta adaptação 

dos tecidos moles. Assim, este tipo de procedimento, na área da Implantologia, tem como 

objetivo facilitar a colocação do implante orientada pela reabilitação final (Strauss et al., 

2018). 

 

 Kim et al. compararam a diferenciação e regeneração óssea entre um grupo com 

PRF e um grupo com soro humano normal e concluíram que o grupo com PRF apresentou 

resultados significativamente superiores. Referiram ainda que, o PRF apresenta elevadas 

concentrações de fatores de crescimento derivados de plaquetas e fatores de crescimento 

transformadores (TGF-b) envolvidos na atividade osteoblástica e regeneração tecidual. 

Estes fatores atuam segundo um mecanismo de estimulação com resultados estáveis do 

ponto vista da formação de novo osso (Kim et al., 2017). 

 

 No âmbito da preservação alveolar têm vindo a ser descritas várias possibilidades 

de combinação de L-PRF com outros biomateriais. Deste modo, destaca-se os possíveis 

benefícios do uso de L-PRF tais como: aumento da quantidade e qualidade óssea, melhor 

cicatrização dos tecidos, menos edema e complicações pós-operatórias (Dragonas et al., 

2019).  

 

1.6. PRF e regeneração óssea 
 
 A perda de um dente provoca naturalmente a diminuição de estrutura óssea 

envolvente (Chiapasco et al., 2009). A diminuição do volume ósseo pode observar-se em 

duas dimensões (horizontal e vertical) sendo que sensivelmente após 6 meses da extração, 

pode verificar-se uma perda de dimensão horizontal entre 29 e 63% e uma perda de 

dimensão vertical entre 11 e 22% (Tan et al., 2012). 

 

 Segundo a literatura, diversos biomateriais estão disponíveis para procedimentos 

de regeneração óssea. As técnicas regenerativas (expansão da crista óssea e regeneração 



Introdução 

19 
 

óssea guiada) podem recorrer a enxertos ósseos autólogos, alogénos, xenoenxertos e 

aloplásticos (Valladão et al., 2020).  

 

 Segundo Chavda & Levin, a regeneração com recurso a osso autólogo é o gold 

standard da regeneração óssea. No entanto, afirmam que não existe nenhuma revisão 

sistemática que refira a taxa de sucesso de implantes colocados em processos alveolares 

regenerados com os diferentes materiais disponíveis no campo da regeneração. Na sua 

revisão sistemática os autores concluem que, não existem diferenças na taxa de sucesso 

dos implantes entre os diferentes grupos de biomateriais, mas ainda assim é necessária 

mais investigação neste campo (Chavda & Levin, 2018). 

 

 Mais recentemente, o PRF tem vindo a ser associado a processos de regeneração, 

uma vez que apresenta capacidade de elevar a concentração dos fatores de crescimento, 

potenciar a angiogénese, migração celular e diferenciação osteogénica. Deste modo, 

existe um maior aporte celular para o local de regeneração que irá promover a formação 

tecidular e subsequente cicatrização (Al-Hamed et al., 2019). Contudo, não existe 

evidência científica consistente que comprove o seu potencial no que diz respeito à 

formação de osso propriamente dito (Valladão et al., 2020). 

 

1.7. PRF e elevação do seio maxilar 
 

 A aplicação do L-PRF na elevação do seio maxilar surge uma vez mais com o 

intuito de refletir as suas características biológicas numa redução das complicações peri 

e pós-operatórias das cirurgias no seio maxilar. Apesar de este procedimento ser 

altamente eficaz, pode apresentar complicações tais como: perfuração da membrana de 
Schneider, sinusite ou exposição de membranas da área intervencionada (Strauss et al., 

2018). 

 

 Segundo Ali et al., o PRF como biomaterial sozinho para a elevação do seio 

maxilar apresenta resultados promissores. Contudo, não existe evidência que apresente 

benefícios quando comparado com o coágulo sanguíneo. Quando aplicado em conjunto 

com DFDBA acelera o período de cicatrização, mas não apresenta vantagens no âmbito 

da maturação óssea. Por fim, afirmam que se apresenta como uma boa alternativa para o 

recobrimento da membrana do seio maxilar e para cobrir a janela de osteotomia de entrada 
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no seio (Ali et al., 2015). Por outro lado, Dragonas et al. afirmam que presentemente não 

existe evidência de que, quando aplicado em conjunto com outros biomateriais, acelere o 

tempo de cicatrização ou aumente a qualidade óssea (Dragonas et al., 2019). 

 

1.8. PRF e colocação de implante 
 
 A colocação de implantes em medicina dentária é considerada um procedimento 

de rotina na reabilitação de doentes parcial ou totalmente edêntulos. O sucesso da 

osteointegração do implante dentário depende dos fenómenos osteogénicos que decorrem 

no osso que o envolve (Bosshardt et al., 2017). 

 

 A perda óssea marginal que decorre durante o primeiro ano pode dever-se, entre 

outros fatores, à resposta imunológica do hospedeiro (Albrektsson et al., 2017). De acordo 

com Dohan et al., o PRF apresenta elevadas concentrações de fatores de crescimento e de 

células que participam na resposta imunitária. Portanto, o objetivo da sua aplicação em 

implantologia, ainda que seja necessária mais investigação, é transferir o seu potencial de 

coadjuvante na cicatrização para uma maior taxa de sucesso da reabilitação implantar 

(Dohan et al., 2006; Strauss et al., 2018). 

 
1.9. PRF e tratamento da peri-implantite 

 
 De acordo com a revisão sistemática de Khouly et al. 2020, não é possível 

determinar os benefícios do L-PRF no tratamento da peri-implantite de acordo com os 

artigos incluídos neste estudo (Khouly et al., 2020). 

 

 No entanto a Associação Europeia de Osteointegração (2018), referiu que o PRF 

apresentou benefícios através do tratamento cirúrgico com retalho da peri-implantite. 

Melhorando o nível de inserção clínica, diminuído a profundidade de sondagem e a perda 

óssea (Schliephake et al., 2018). 

 

 A presente revisão sistemática tem como objetivo principal reunir evidência 

científica presente na literatura disponível no campo da Implantologia relativamente ao 

uso do PRF. 
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II. Materiais e métodos 
 

2.1. Critérios de elegibilidade 
 
Pergunta PICO: 

 

• População: Pacientes sem compromisso sistémico com necessidade de 

preservação alveolar, regeneração óssea, elevação do seio maxilar, tratamento de 

peri-implantite, bem como necessidade de reabilitação com implantes. 

• Intervenção: Procedimentos mencionados anteriormente com recurso a PRF. 

• Controlo: Procedimentos mencionados anteriormente sem recurso a biomateriais 

ou com recurso a outros biomateriais que não o PRF. 

• Outcome: Estabilidade implantar, manutenção/aumento do volume ósseo, 

regeneração óssea e pós-operatório auto-percecionado. 

 

Pergunta de pesquisa (research question): 

 

 A aplicação individual ou concomitante de PRF apresenta benefícios no campo da 

preservação alveolar, regeneração óssea, elevação do seio, estabilidade implantar, no 

tratamento da peri-implantite e na redução das complicações pós-operatórias? 

 
2.2. Bases de dados 

 
 Foi conduzida uma pesquisa eletrónica em 4 bases de dados (PubMed, Web of 

Science, B-on e Scopus) até ao dia 21 de junho de 2021. Não foi aplicada nenhuma 

restrição temporal e apenas foram selecionados artigos em português, inglês e espanhol. 

Foi avaliada a bibliografia das revisões sistemáticas existentes sobre o tema, tendo em 

vista incluir manualmente artigos não abrangidos pela pesquisa eletrónica.  

 

2.3. Pesquisa sistemática 
 
 PubMed: (((L-PRF) OR (PRF) OR (Leukocyte-Platelet-Rich Fibrin) OR (Platelet-

Rich Fibrin [MeSH])) AND ((Dental Implants [MeSH]) OR (Implant Placement) OR 
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(Ridge Preservation) OR (Bone Regeneration [MeSH]) OR (Sinus Lift) OR (Sinus Floor 

Elevation) OR (Peri-Implantitis [MeSH]))). 

 

 Web of Science: TS=(("L-PRF" OR "PRF" OR "Leukocyte-Platelet-Rich Fibrin" 

OR "Platelet-Rich Fibrin") AND ("Dental Implants" OR "Implant Placement" OR "Ridge 

Preservation" OR "Bone Regeneration" OR "Sinus Lift" OR "Sinus Floor Elevation" OR 

"Peri-Implantitis")). 

 

 B-on: "L-PRF" OR "PRF" OR "Leukocyte-Platelet-Rich Fibrin" OR "Platelet-

Rich Fibrin" AND "Dental Implants" OR "Implant Placement" OR "Ridge Preservation" 

OR "Ridge Preservation" OR "Bone Regeneration" OR "Sinus Lift" OR "Sinus Floor 

Elevation" OR "Peri-Implantitis". 

 

 Scopus: ((("L-PRF") OR ("PRF") OR ("Leukocyte-Platelet-Rich Fibrin") OR 

("Platelet-Rich Fibrin"[MeSH])) AND (("Dental Implants" [MeSH]) OR ("Implant 

Placement") OR ("Ridge Preservation") OR ("Bone Regeneration" [MeSH]) OR ("Sinus 

Lift") OR ("Sinus Floor Elevation") OR ("Peri-Implantitis" [MeSH]))). 

 

2.4. Critérios de inclusão e de exclusão 
 
Critérios de inclusão: 

• RCT’s em humanos que se enquadrem na questão PICO; 

• Artigos em inglês, espanhol e português.  

Critérios de exclusão: 

• Outro tipo de estudos ou RCT’s que não se enquadrem na questão PICO; 

• Estudos com outro tipo de intervenções diferentes das presentes na questão PICO; 

• Preservação do alvéolo do terceiro molar; 

• Tratamento periodontal; 

• Estudos sem grupo controlo. 
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2.5. Seleção dos estudos  
 
 Os resultados da pesquisa eletrónica e da pesquisa manual foram analisados por 

dois revisores tendo como base os critérios de inclusão. Em primeiro lugar, foram 

removidos os duplicados. Após este processo, foram analisados o título e o resumo. As 

discrepâncias foram resolvidas entre os dois revisores principais. Seguidamente, os textos 

completos dos resumos selecionados foram analisados e foram aplicados os critérios de 

inclusão e de exclusão. Quando não foi possível obter o texto completo através das bases 

eletrónicas, os autores dos mesmos foram contactados. Os textos completos que foram de 

encontro aos critérios de inclusão avançaram para a extração de dados. Por fim, foi 

elaborado um fluxograma PRISMA com o processo de seleção dos estudos incluídos 

(Page et al., 2021). 

 

2.6. Processo de recolha de dados  
 

 Durante a leitura detalhada de cada um dos artigos foram novamente aplicados os 

critérios de elegibilidade. Os artigos selecionados foram divididos segundo o tipo de 

intervenção e foram inseridos na respetiva tabela. As dúvidas que surgiram foram 

analisadas pelos dois revisores responsáveis.  

 

2.7. Risco de viés individual dos estudos incluídos 
 
 A ferramenta de análise de risco de viés utilizada foi o “Risk of bias tool – 

Cochrane Collaboration’s tool” para ensaios clínicos randomizados (Donato & Donato, 

2019; Higgins et al., 2019; Ma et al., 2020; McGuinness & Higgins, 2021; Sterne et al., 

2019). 
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III. Resultados 

3.1. Fluxograma PRISMA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1 - Fluxograma PRISMA (Page et al., 2021).          

Artigos potencialmente relevantes, 
identificados de bases de dados 
eletrónicas  
(n = 6814): 

1. PubMed: 203; 
2. B-on:5037; 
3. Scopus: 1138; 
4. Web of Science: 436. 

Artigos removidos antes da triagem: 
• Artigos duplicados excluídos  

(n = 3642) 

Artigos selecionados (n =3172) 
Artigos excluídos após leitura do 
título e do resumo 
(n= 3107) 

Registos identificados em: 
• Procura em citações (n =6) 

 

Artigos excluídos, após leitura integral (n= 
16): 
• Motivo 1: PRF aplicado em ambos 

os grupos (n = 2);  
• Motivo 2: Reporte de caso (n = 1); 
• Motivo 3: Língua chinesa (n = 2); 
• Motivo 4: 3º molar (n= 1); 
• Motivo 5: Estudo retrospetivo (n=1);  
• Motivo 6: Sem acesso ao artigo 

completo (n=7); 
• Motivo 7: Não randomizado (n=1); 
• Motivo 8: Erro nos resultados (n=1). 

Artigos excluídos, após leitura integral 
(n=3): 
• Razão 1 (n = não responderam à 

pergunta PICO) 

Identificação de estudos via Bases de Dados e Registos Identificação de estudos por meio de outros métodos 
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3.2. Estudos excluídos 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estudo excluído Motivo de exclusão 
Aliyev et al., 2019 Sem acesso ao texto completo 

Aravena et al., 2021 Terceiro molar 

Badakhshan et al., 2020 Sem acesso ao texto completo 

Balukbasi et al., 2015 Estudo retrospetivo 

Calin et al., 2016 Serie de casos 

Cortellini et al., 2019 Sem acesso ao texto completo 

Dan et al., 2019 Língua chinesa 

Hamacebi et al., 2015 Sem acesso ao texto completo 

Jatana et al., 2019 Sem acesso ao texto completo 

Kaarthikeyan et al., 2019 Erro nos resultados 

Mezal et al., 2019 Sem acesso ao texto completo 

Ouyyamwong et al., 2019 PRF aplicado em ambos os grupos 

Rui et al., 2019 Língua chinesa 

Torkzaban et al., 2018 Sem acesso ao texto completo 

Trimmel et al., 2021 PRF aplicado em ambos os grupos 

Zhang et al., 2018 Não randomizado 

Tabela 2 - Estudos excluídos após análise do texto integral. 
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3.3. Tabelas dos estudos incluídos na revisão sistemática 
 

• Características dos estudos incluídos: Preservação alveolar (Tabela 3): n=21 

(Ahmed et al., 2019; Alzahrani et al., 2017; Areewong et al., 2019; Azangookhiavi 

et al., 2020; Canellas et al., 2020; Castro et al., 2021; Clark et al., 2018; Das et al., 

2016; Dhamija et al., 2020; Hauser et al., 2013; Ivanova et al., 2019; Kollati et al., 

2019; Kumar et al., 2018; Marenzi et al., 2015; Srinivas et al., 2018; Suttapreyasri 

& Leepong, 2013; Taha, 2019; Temmerman et al., 2016; Thakkar et al., 2016; 

Ustaoğlu et al., 2020; Yewale et al., 2021). 

• Características dos estudos incluídos: Regeneração óssea (Tabela 4): n= 3 

(Hartlev et al., 2019; Hartlev et al., 2020; Moussa et al., 2016).  

• Características dos estudos incluídos: Regeneração óssea e colocação de implante 

(Tabela 5): n= 6 (Angelo et al., 2015; Edrees et al., 2017; Hartlev, Nørholt, Spin-

Neto, et al., 2020; Hartlev et al., 2021; Ibrahim, 2019; Işık et al., 2021). 

• Características dos estudos incluídos: Exodontia e colocação de implante imediato 

(Tabela 6): n= 6 (Alam et al., 2020; Diana et al., 2018; Kalash et al., 2017; Khan 

et al., 2017; Öncü & Erbeyoğlu, 2019; Soni et al., 2020). 

• Características dos estudos incluídos: Colocação de implante em rebordo alveolar 

cicatrizado (Tabela 7): n= 5 (Alhussaini, 2018; Boora et al., 2015; Hehn et al., 

2016; Öncü & Alaaddinoğlu, 2015; Tabrizi et al., 2017). 

• Características dos estudos incluídos: Elevação do seio com colocação de 

implante simultânea (Tabela 8): n=3 (Chitsazi et al., 2019; Cho et al., 2020; 

Rajkumar et al., 2019). 

• Características dos estudos incluídos: Elevação do seio abordagem lateral com 

colocação de implante diferida (Tabela 9): n= 7 (Gurler & Delilbasi, 2016; 

Kempraj et al., 2020; Nizam et al., 2018; Olgun et al., 2018; Pichotano et al., 2019; 

Tatullo et al., 2012; Zhang et al., 2012).  

• Características dos estudos incluídos: Tratamento peri-implantite (Tabela 10): n= 

1 (Hamzacebi et al., 2015). 
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Autor (ano); 
Financiamento; 

Conflito de 
interesses 

Tipo 
de 

estudo 

Nº de 
pacientes 

Teste; 
Controlo 

Protocolo 
de 

preparação 
Follow-up Método de recolha Resultados Conclusões 

Ahmed et al., 
2019; N; N. 

RCT. 54; 54.  T1: PRF; 
T2: PRF + 
PC; 
C: nada. 

3000 rpm, 
10 min. 

1, 3 e 7 
dias; 
1 semana; 
3 e 4 
meses. 

RVG: PrO, 1 
semana, 2, 3 e 4 
meses.  
Índice de 
cicatrização 
(Landry): 1, 3 e 7 
dias BL. 

Comparação da altura óssea (mm):  
• PrO: (C: 13.06 ± 2.38; T1: 11.72 ± 2.81; T2: 11.46 ± 1.83; p= 0.142);  
• 4 meses (C: 10.94 ± 2.67; T1: 11.55 ± 2.71; T2: 11.60 ± 1.74; p= 0.695). 

Comparação da largura óssea (mm):  
• PrO: (C: 11.47 ± 1.23; T1: 10.96 ± 1.66; T2: 11.38 ± 1.68; p= 0.602);  
• 4 meses:(C: 9.77 ± 1.32; T1: 10.49 ± 1.69; T2: 11.54 ± 1.72; p= 0.011). 

Comparação da densidade óssea:  
• PrO: (C: 34.76 ± 6.48; T1: 34.80 ± 6.88; T2: 34.48 ± 6.36; p= 0.988);  
• 4 meses; (C: 33.31 ± 6.73; T1: 34.36 ± 6.29; T2: 34.60 ± 6.26; p= 0.835);  

Avaliação da cicatrização ao 7º dia pós-operatório (%): "Very good" (C: 86.7; T1: 94.1; T2: 
88.2). 

Grupo T2 apresentou 
melhores resultados do 
que T, mas sem SE. 

Alzahrani et al., 
2017; NR; N. 

RCT. 24; 24. T: PRF; 
C: nada. 

3000 rpm, 
10 min. 

1 semana; 
1 e 2 
meses. 

Plicómetro: 1 
semana, 1 e 2 
meses. 

Largura horizontal média do processo alveolar (mm): BL (T: 11.94 ± 2.33; C: 13.46 ± 3.13); 
2 meses (T: 10.97 ± 2.33: C: 11.54 ± 2.42). 
Diferença na Largura horizontal média do processo alveolar: BL vs. 2 meses (T: 8.58 ± 
1.73; C: 13.54 ± 6.57; p= 0.036). 
Preenchimento ósseo médio (%): 2 meses (T: 88.8088 ± 1.53355; C: 80.3488 ± 2.61328; p= 
0.017). 

O PRF acelera o tempo de 
cicatrização e diminui a 
reabsorção do alvéolo 
após exodontia. 

Areewong et al., 
2019; N; N. 

RCT. 33; 36. T: PRF; 
C: nada. 

2700 rpm, 
12 min. 

2 meses. Histomorfometria e 
CBCT: 2 meses. 

Formação média de novo osso: T: 31.33 ± 18; C: 26.33 ± 19.63; p= 0.431. Segundo o 
género: T (F: 33.82 ± 16.05; M: 28.84 ± 20.41; p= 0.573); C: (F: 25.14 ± 18.21; M: 28.71 ± 
23.88; p= 0.728). 

Não existiu SE na 
comparação da 
percentagem de formação 
de novo osso entre os dois 
grupos.  

Azangookhiavi 
et al., 2020; 
NR; N. 

RCT. 32; 32. T: PRF; 
C: FDBA. 

2700 rpm, 
12 min. 

2 meses. PS: BL e 2 meses. Altura média do alvéolo (mm): 
• T: D (BL: 7.87 ± 1.27; 2 meses: 7.68 ± 2.25; p= 0.45; alteração: 0.18 ± 2.14); V 

(BL: 9.06 ± 2.05; 2 meses: 8.28 ± 1.58; p= 0.09; alteração: 0.78 ± 1.68); M (BL: 
7.65 ± 1.35; 2 meses: 7.31 ± 2.12; p= 0.08; alteração: 0.34 ± 1.24). 

• C: D (BL: 7.28 ± 1.15; 2 meses: 7.03 ± 0.97; p= 0.45; alteração: 0.25 ± 0.79); V 
(BL: 8.56 ± 1.49; 2 meses: 8.34 ± 1.38; p= 0.09; alteração: 0.21 ± 1.54); M (BL: 
7.43 ± 0.92; 2 meses: 7.40 ± 1.11; p= 0.68; alteração: 0.03 ± 0.90). 

Largura média do alvéolo (mm) 
• T: D (BL: 6.78 ± 1.06; 2 meses: 5.56 ± 1.59; p= 0.001; alteração: 1.21 ± 1.27); V 

(BL: 7.75 ± 1.21; 2 meses: 5.68 ± 1.63; p= 0.001; alteração: 2.06 ± 1.40); M (BL: 
6.93 ± 1.10; 2 meses (5.75 ± 1.69; p= 0.001; alteração 1.18 ± 1.37). 

• C: D (BL: 6.28 ± 1.50; 2 meses: 5.75 ± 1.37; p= 0.001; alteração: 0.53 ± 0.80); V 
(BL: 7.43 ± 1.45; 2 meses: 5.96 ± 1.10; p= 0.001; alteração: 1.46 ± 1.25); M (BL: 
6.28 ± 1.63; 2 meses (5.75 ± 1.27; p= 0.001; alteração 0.53 ± 1.33). 

O PRF demonstrou ser 
eficaz, e comparando a 
taxa de reabsorção óssea 
(menor no grupo C), não 
existiu SE. 
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Canellas et al., 
2020; N; N. 

RCT. 48; 48. T: L-PRF; 
C: nada. 

2700 rpm, 
12 min. 

3 meses. CBCT: BL e 3 
meses. 

Histomorfometria (%):  
• Total de novo osso formado (T: 55.96±11.97; C: 39.69 ± 11.13; p= 0.00001);  
• Novo osso formado maduro (T: 45.22 ± 11.98; C: 32.10 ± 10.90; p= 0.00002);  
• Novo osso formado imaturo (T: 10.75 ± 6.58; C: 7.74 ± 5.55; p= 0.094); 
• Tecido fibroso (T: 43.90 ± 12.01; C: 60.51 ± 11.18; p=0.00001). 

Variação da largura:  
• a 1 mm (mm): T: -0.93 ± 0.93; C: -2.27 ± 1.21; p=0.0001. 
• aos 3 mm (mm): T: -0.85 ± 0.81; C: -1.67 ± 1.10; 0.005. 
•  aos 5 mm (mm): T: -0.67 ± 0.56; C: -1.08 ± 1.04; p=0.094. 

Variação vertical (mm): 
• V: T: -0.70 ± 0.77; C: -1.39 ± 1.28; p=0.028; P/L: T: -0.67 ± .90; C: -1.24 ± 1.15; 

p=0.064. 
Novo osso formado, variação do volume ósseo (mm3): T: 190.98 ± 169.90; C: 44.87 ± 
200.20; p=0.009. 

O PRF demonstrou 
eficácia na diminuição da 
reabsorção vertical e 
horizontal, melhorias no 
volume ósseo e uma 
maior percentagem de 
novo osso formado. 

Castro et al., 
2021; 
Institucional; N. 

RCT. 21; 60. T1: L-PRF; 
T2: A-PRF; 
C: nada. 
 

L-PRF: 
2700 rpm, 
12 min.;A-
PRF: 1300 
rpm, 8 min. 

3 meses. CBCT: BL, 3 
meses. 
Histomorfometria. 

Alteração média vertical no centro do alvéolo após 3 meses (mm):  
• V: (T1: 0.2 ± 1.2; T2: 0.2 ± 1.1; C: -0.2 ± 0.8; T1 vs. T2: p= 0.9; T1 e T2 vs. C: 

p= 0.3);  
• P: (T1: -1.1 ± 0.9; T2: -1.0 ± 0.8; C: -1.0 ± 0.9; não existiu SE). 

Redução total média na largura horizontal: 
• (mm): a 1 mm (T1: -2.2 ± 1.0; T2: -2.2 ± 0.9; C: -2.2 ± 1.1); a 3 mm (T1: -1.8 ± -

1.7; T2: -1.6 ± 0.9; C: -1.7 ± 0.8); a 5 mm (T1: -1.2 ± 0.8; T2: -1.2 ± 0.8; C: -1.4 ± 
0.8); não existiu SE. 

• (%): a 1 mm (T1: -28.1 ± 13.5; T2: -28.1 ± 11.8; C: -26.4 ± 12.3); a 3 mm (T1: -
22.2 ± 9.7; T2: -19.4 ± 10.1; C: -20.8 ± 9.0); a 5 mm (T1: -14.4 ± 10.1; T2: -14.6 
± 9.6; C: -16.3 ± 8.1); não existiu SE. 

Preenchimento médio do alvéolo:  
• (%): T1: 85.2 ± 22.9; T2: 83.8 ± 18.4; C: 67.9 ± 19.2; p (T1 vs. T2: 0.9; T1 vs. C: 

<0.005; T2 vs. C: 0.01). 
• (mm): T1: 7.0 ± 3.0; T2: 7.0 ± 2.7; C: 5.4 ± 2.3; p (T1 vs. T2: 0.0; T1 vs. C: 

<0.05; T2 vs. C: <0.05); T1 vs C: p= 0.005; T2 vs. C: p= 0.01. 
Histologia - BV/TV (%): T1: 47.7 ± 7.9; T2: 54.5 ± 5.6; C: 34.7 ± 6.9. Não existiu SE entre 
os grupos T. T1 e T2 vs. C: p<0.05. 
Micro-CT - BV/TV (%): T1: 43.4 ± 8.7; T2: 50.7 ± 4.5; C: 35.0 ± 8.2. Na análise 2D e 3D: 
p>0.05 entre T1 e T2; T2 vs. C: p<0.05; T1 vs. C: p>0.05. 

O PRF apresentou 
superioridade no 
preenchimento do alvéolo 
radiograficamente. Parece 
acelerar a formação óssea, 
mas num modo geral 
falhou em contrariar a 
reabsorção alveolar após 
exodontia. 

Clark et al., 
2018; Privado; 
N. 

RCT. 40;40. T1: A-PRF 
+ PC; 
T2: A-PRF 
+ FDBA + 
PC; T3: 

1300 rpm, 8 
min. 

2 meses. Plicómetro: após a 
exodontia e antes 
da colocação do 
implante. 
Micro-CT. 

Perda média óssea do processo alveolar (mm): 
• Altura: C: 3.8 ± 2.0; T1: 1.8 ± 2.1; T2: 1.0 ± 2.3; T3: 2.2 ± 1.8; T1 vs. C: p<0.05; 

T2 vs. C: p<0.01. 
• Largura: coronal (C: 2.9 ± 1.7; T1: 2.8 ± 1.2; T2: 1.9 ± 1.1; T3: 2.5 ± 1.1); terço 

médio (C: 1.8 ± 1.3; T1: 1.8 ± 1.8; T2: 1.7 ± 1.2; T3: 1.5 ± 1.2); apical (C: 1.5 ± 
1.6; T1: 1.8 ± 1.5; T2: 1.6 ± 1.5; T3: 1.2 ± 1.3). 

A-PRF demonstrou ser 
indicado para preservação 
alveolar. Mostrou 
resultados semelhantes ao 
FDBA e melhores que o 
CS em termos de 
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FDBA + 
PC; 
C: PC. 
Colocação 
de implante 
após 15 
semanas. 

Histomorfometria (%): 
• Osso vital (T1: 46 ± 18; T3: 29 ± 14; p<0.05). 
• Densidade óssea (mg/cm3): T1: 493 ± 70; T2: 521 ± 58; T3: 551 ± 58; C: 487 ± 

64; T1 vs. T2 vs. T3: p>0.05; T3 vs. C: p<0.05. 
Tempo médio de cicatrização (dias): T1: 106 ± 16; T2: 107 ± 25; T3: 110 ± 22; C. 105 ± 14; 
p>0.05. 

alterações dimensionais e 
melhor taxa de novo osso 
que o FDBA.  

Das et al., 
2016: N; N. 

RCT: 26; 30. T: PRF; 
C: b-TCP. 

2500 rpm, 
10 min. 

6 meses.  TC: BL e 6 meses. Altura óssea (mm): 
• BL: V (T: 7.46 ± 1.90; C: 9.38 ± 2.79; p= 0.064); L/P (T: 7.27 ± 2.28; C: 8.85 ± 

2.70; p= 0.139). 
• 6 meses: V (T: 8.58 ± 1.98; C: 8.19 ± 2.72; p= 0.511); L/P (T: 6.42 ± 2.45; C: 7.23 

± 2.49; p= 0.311). 
Largura óssea (mm): 

• BL: T (7.19 ± 0.85); C (8.58 ± 1.22); p= 0.006. 
• 6 meses: T (3.35 ± 0.85); C (5.42 ± 1.19); p<0.001. 

Densidade óssea no terço coronário (Hu): 
• BL: T (139.34 ± 15.93) C (750.28 ± 136.84); p<0.001. 
• 6 meses: T (842.43 ± 52.64); C (695.45 ± 157.31); p= 0.004. 

Ambos os grupos 
demonstraram resultados 
semelhantes. 

Dhamija et al., 
2020; N; N. 

RCT. 30; 30. T: DFDBA 
+ PRF; 
C: nada. 
Colocação 
de implante 
após 12-16 
semanas. 

3000 rpm, 
10 min. 

6 meses. CBCT: 3 e 6 meses. 
Periapical: 12-16 
semanas. 
Histomorfometria. 

Altura média do alvéolo (mm): 
• V: PO (C: 7.33 ± 2.44; T: 6.07 ± 1.67; p= 0.108); antes da colocação de implante 

(C: 9.40 ± 2.13; T: 7.67 ± 1.80; p= 0.023); 3 meses após colocação do implante 
(C: 9.47 ± 2.10; T: 8.07 ± 1.79; p= 0.059). 

• L: PO (C: 8.07 ± 2.46; T: 6.40 ± 1.18; p= 0.025); antes da colocação de implante 
(C: 9.73 ± 2.58; T: 8.00 ± 1.46; p= 0.031); 3 meses após colocação do implante 
(C: 9.87 ± 2.61; T: 8.40 ± 1.59; p= 0.074). 

Largura média do alvéolo (mm): 
• 2mm: PO (C: 11.13 ± 2.03; T: 11.87 ± 1.60; p= 0.281); antes da colocação de 

implante (C: 8.53 ± 1.41; T: 8.60 ± 1.12; p= 0.887); 3 meses após colocação (C: 
8.13 ± 1.41; T: 8.13 ± 1.30; p= 1.0). 

• 6mm: PO (C: 13.20 ± 2.43; T: 13.73 ± 2.22; p= 0.535); antes da colocação de 
implante (C: 11.13 ± 2.00; T: 10.47 ± 1.81; p= 0.346); 3 meses após colocação (C: 
10.60 ± 1.92; T: 10.00 ± 1.65; p= 0.366). 

Novo osso formado e espaço trabecular (%): 
• Novo osso (C: 53.05 ± 15.43; T: 57.32 ± 19.94; p= 0.517); espaço trabecular (C: 

46.95 ± 15.43; T: 41.18 ± 19.59; p= 0.377).  
BIC (%):  

• M+D (%): 6 meses (C: 83.87 ± 10.86; T: 88.07 ± 9.87; p= 0.277). 
• V: 6 meses (C: 79.80 ± 18.67; T: 78.13± 17.99; p= 0.805). 

P/L: 6 meses (C: 82.40 ± 11.69; T: 88.13 ± 11.48; p= 0.186). 

A preservação alveolar 
com um material 
osteoindutor demonstra-
se benéfico para o 
paciente em termos de 
quantidade e qualidade 
óssea. O grupo T 
demonstrou-se resultados 
interessantes no que diz 
respeito à osteoindução. 
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Hauser et al., 
2013; N; N. 

RCT. 23; NR. T1: PRF;  
T2: cirurgia 
de retalho + 
PRF; 
C: nada. 
Colocação 
de implante 
após 2 
meses. 

2700 rpm, 
12 min. 

1, 2, 5 e 8 
semanas. 

Micro-CT. 
Teste de nano-
identificação. 
OPG. 
Periapical. 

Follow-up 1 semana: dor e edema mínimos. Follow-up 2 semanas: uma cicatrização 
generalizada.  
Histomorfometria (média): 

• BV/TV (C: 0.249 ± 0.037; T1: 0.281 ± 0.037; T2: 0.197 ± 0.027; T1 vs. C: 
p<0.05). 

• Densidade (nmHA/ccm) (C: 780 ± 10, p=0.0577; T1: 820 ± 23; T2: 832 ± 18). 
• Espessura trabecular (mm) (C: 0.067 ± 0.005; T1: 0.065 ± 0.003; T2: 0.059 ± 

0.003). 
Qualidade intrínseca do novo osso formado (média): 

• Módulo (Gpa) (C: 6.92 ± 0.36; T1: 7.01 ± 0.33; T2: 5.97 ± 0.20; T2 vs T1: 
p<0.05). 

• Dureza (Mpa) (C: 226.25 ± 12.58; T1: 238.68 ± 13.85; T2: 214.79 ± 11.43). 
• Energia de trabalho (nM*nm) (C: 2425.89 ± 90.59; T1: 2515.10 ± 71.43; T2: 

2264.92 ± 78.49; T2 vs. T1: p<0.05). 
Redução média da altura da crista alveolar (mm): 

• M (C: -0.77 ± 0.17; p<0.05; T1: -1.21 ± 0.40; T2: -0.86 ± 0.34). 
• D (C: -2.07 ± 0.81; T1: -0.76 ± 0.25; T2: -2.15 ± 1.05). 

O grupo T1 demonstrou uma percentagem inferior de perda de largura da crista alveolar (-
0.48), comparativamente com T2 (-3.70) e com C (-3.68). p<0.05. 

A preservação óssea sem 
retalho parece ser 
promissora. O PRF 
demonstrou melhorar a 
cicatrização e a 
manutenção da largura do 
processo alveolar. 

Ivanova et al., 
2019; 
Institucional; 
NR. 

RCT. 60; 63. T1: A-PRF; 
T2: FDBA; 
C: nada. 
Colocação 
de implante 
após 4 
meses. 

1300 rpm, 8 
min. 

4 meses. Scan intra-oral: 
após a exodontia e 
antes da colocação 
do implante. 
Histomorfometria: 
4 meses. 

Reabsorção óssea vertical: T1: 0.91 ± 0.24; T2: 0.87 ± 0.21; C: 1.38 ± 0.14; p<0.001. 
Reabsorção óssea horizontal: T1: 1.52 ± 0.31; T2: 1.33 ± 0.25; C: 2.39 ± 0.4; p<0.001. 
Análise de histomorfometria (%): 

• formação de osso vital (T1: 60.48 ± 9.88; T2: 65.92 ± 10.91; C: 36.93 ± 14.94; 
p<0.05). 

• tecido conjuntivo (T1: 28.53 ± 8.66; T2: 24.37 ± 9,35; C: 53.7 ± 17.79; p<0.05). 
partículas residuais do enxerto (T1: 10.99 ± 6.39; T2: 9.59 ± 5.38; C: 9.36 ± 6.49; p<0.05. 

T1 e T2 demonstraram ser 
indicados para 
procedimentos de 
preservação alveolar. O 
scanner intra-oral 
demonstrou ser mais 
preciso na determinação 
das alterações 
dimensionais que os 
métodos convencionais. 

Kollati et al., 
2019; N; N. 

RCT.  23; NR: T: PRF + 
DBBM + 
PC; 
C: nada. 

3000 rpm, 
10 min. 

6 meses. Periapical: BL e 6 
meses. 

Comparação da largura média do processo alveolar: T (BL: 8.27 ± 1.96; 6 meses: 6.80 ± 
1.61; p= 0.0006); C (BL: 8.86 ± 1.82; 6 meses: 6.11 ± 1.27; p= 0.0001). 
Comparação da altura média do processo alveolar: 

• V: T (BL: 9.26 ± 1.25; 6 meses: 10.22 ± 1.47; p= 0.0023); C (BL: 8.17 ± 1.94; 6 
meses: 10.43 ± 1.92; p= 0.0001). 

• L: T (BL: 8.44 ± 1.27; 6 meses: 9.48 ± 1.41; p= 0.0057); C (BL: 8.58 ± 1.53; 6 
meses: 10.74 ± 1.48; p= 0.0001). 

• M: T (BL: 7.48 ± 1.34; 6 meses: 8.17 ± 1.61; p= 0.7172); C (BL: 7.39 ± 1.50; 6 
meses: 8.70 ± 1.39; p= 0.1474). 

• D: T (BL: 7.72 ± 1.81; 6 meses: 8.57 ± 1.5; p= 0.8446); C (BL: 7.89 ± 1.94; 6 
meses: 9.13 ± 2.00; p= 0.2971). 

A adição do PRF aos 
procedimentos de 
preservação alveolar 
apresenta benefícios na 
cicatrização e na 
manutenção das 
dimensões do alvéolo. 
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Comparação das medidas radiográficas: nível ósseo crestal (T: 0.09 ± 0.51; C: 0.60 ± 0.68; 
p= 0.027); Profundidade do alvéolo (T: 10.61 ± 2.89; C: 8.95 ± 2.55; p= 0.046); 
Preenchimento ósseo (mm) (T: 8.67 ± 2.96; C: 6.36 ± 2.52; p= 0.007); Preenchimento ósseo 
(%) (T: 97.29 ± 2.67; C: 88.5 ± 10.69; p= 0.000). 

Kumar et al., 
2018; NR; N. 

RCT. 48; 90. T1: PRF; 
T2: sulfato 
de cálcio + 
PRF;  
C: nada. 

3000 rpm, 
10 min. 

1 e 2 
semanas; 
3 e 6 
meses. 

VAS: 24h e aos 7 
dias. 
Plicómetro. 

VAS (%): Dor (C: 18.10; T1: 0; T2: 0); Edema (C: 6; T1: 0; T2: 6). 
Largura média do processo alveolar (mm): BL (C: 8.16 ± 1.87; T1: 9.7 ± 1.73; T2: 9.6 ± 
1.47; C vs. T1: p= 0.011; C vs. T2: p= 0.591); 6 meses (C: 5.2 ± 1.59; T1: 6.7 ± 1.33; T2: 
6.78 ± 1.26;  C vs. T1: p=0.044; C vs. T2: p= 0.535).  
Altura média do processo alveolar (mm): BL (C: 8.43 ± 1.13; T1: 8.5 ± 1.22; T2: 8.3 ± 1.18; 
C vs. T1: p= 0.343; C vs. T2: p= 0.173); 6 meses (C: 5.0 ± 0.86; t1: 5.5 ± 1.04; T2: 5.6 ± 
1.13; C vs. T1: p= 0.594; C vs. T2: p= 0.445).  
Valor médio do grau de preenchimento do alvéolo (%): C: 7.9 ± 1.5; t1: 9.83 ± 2.24; T2: 
10.1 ± 2.9; C vs. T2: p= 0.630; T1 vs. T2: p= 0.214; C vs. T1: p= 0.485. 

Na avaliação da perda 
óssea alveolar em largura 
e em altura os valores do 
grupo T não obtiveram 
SE. 

Marenzi et al., 
2015; N; N. 

RCT. 26; 108. T: L-PRF; 
C: nada. 

2700 rpm, 
12 min. 

21 dias. VAS: 24, 48, 72 
horas. 
Índice de 
cicatrização: 3, 7, 
14 e 21 dias. 

VAS: 
• T: 3.02 ± 0.3; C: 4.5 ± 0.7; p< 0.001. 

Índice de cicatrização – 21 dias: 
• T: 4.1 ± 0.1; C: 4.2 ± 0.2; p= 0.0002. 

O PRF demonstrou ser 
eficaz na redução da dor e 
da inflamação pós-
operatória. 

Srinivas et al., 
2018; N; N. 

RCT. 30; 60. T: PRF; 
C: nada. 

3000 rpm, 
10 min. 

24 horas; 
3 meses. 

CBCT: 24 (BL) e 3 
meses. 

Índice de cicatrização: a cicatrização do grupo T foi melhor (p<0.001).  
Comparação da densidade óssea média (teste t):  

• T: região do alvéolo (BL: 194.82 ± 78.986; 3 meses: 295.87 ± 87.217; p<0.001); 
região periapical (BL: 518.84 ± 266.518; 3 meses: 613.15 ± 237.026; p= 0.003). 

• C: região do alvéolo (BL: 319.79 ± 95.472; 3 meses: 564.76 ± 94.856; p<0.001); 
região periapical (BL: 530.39 ± 203.289; 3 meses: 748.02 ± 202.878; p<0.001). 

Comparação da altura alveolar média (teste t): 
• T: BL: 14.68 ± 4.32; 3 meses: 12.78 ± 3.82; p= 0.043. 
• C: BL: 13.93 ± 3.56; 3 meses: 12.28 ± 3.84; p= 0.05. 

Comparação da densidade óssea média: 
• Região do alvéolo (teste t): BL (T: 319.79 ± 95.472; C: 194.82 ± 78.986; 

p<0.001); 3 meses (T: 564.76 ± 94.856; C: 295.87 ± 87.217; p<0.001). 
• Região periapical (teste t): BL (T: 539.39 ± 203.289; C: 518.84 ± 266.518; 

p=0.851); 3 meses (T: 748.02 ± 202.878; C: 613.15 ± 237.026; p=0.021). 
Comparação da altura óssea média (teste t): BL (T: 13.93 ± 3.56; C: 14.68 ± 4.32; p=0.466); 
3 meses (T: 12.28 ± 3.84; C: 12.78 ± 3.82; p=0.615). 

Observou-se uma maior 
regeneração óssea no 
grupo T quando 
comparado com o grupo 
C. O estudo demonstrou 
que a preparação de PRF 
e manipulação não 
necessita de muita 
experiência quando 
comparado com as 
colheitas de osso 
autólogo. 

Suttapreyasri & 
Leepong, 2013; 
NR; N. 

RCT. 8; 20. T: PRF; 
C: nada. 

3000 rpm, 
10 min. 

1 semana, 2 
semanas, 1 
mês, 1.5 
meses e 2 
meses. 

Periapical; 
Sonda periodontal: 
BL, 1 semana (T1), 
2 semanas (T2),1 
mês (T3), 1.5 

O grupo T revelou uma cicatrização mais rápida. 
Dimensão média do orifício do alvéolo (mm) 

• M-D: BL (T: 4.79 ± 0.59; C: 4.40 ± 1.09); T5 (1.76 ± 1.36; C: 2.17 ± 1.65); 
p>0.05. 

• V-L: BL (T: 7.38 ± 1.12; C: 7.61 ± 1.12); T5 (3.31 ± 0.90; C: 3.92 ± 0.64); 
p>0.05. 

O PRF não demonstrou 
eficácia na diminuição da 
reabsorção alveolar, na 
formação óssea ou na 
cicatrização dos tecidos. 
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meses (T4) e 2 
meses (T5). 

Largura média do alvéolo (mm): 
• BL (T: 5.12 ± 0.39; C: 5.41 ± 0.25). 
• T5 (2.66 ± 0.64; C: 3.17 ± 1.14); p>0.05. 

Reabsorção radiográfica média do nível ósseo marginal (mm):  
• M: BL (T: 1.52 ± 0.25; C: 1.53 ± 0.19); T5 (2.22 ± 0.51; C: 2.86 ± 0.65); p>0.05. 
• D: BL (T: 0.85 ± 0.26; C: 0.96 ± 0.52); T5 (2.08 ± 0.09; C: 2.10 ± 0.50); p>0.05. 

Taha, 2019; 
NR; N. 

RCT. 27; 42. T1: PRF;  
T2: DBBM 
+ PC; 
C: nada.  

3000 rpm, 
10 min. 

2 dias (BL); 
1 semana; 
3 e 6 
meses. 

CBCT: BL, 3 e 6 
meses. 

Comparação da POV entre os 3 grupos após 6 meses:  
• P: T2: 1.31 ± 1.1; T1: 0.96 ± 0.52; C: 1.12 ± 1.2; T2>C>T1; p<0.05. 
• V: T2: 1.29 ± 1.0; T1: 1.71 ± 0.5; C: 1.92 ± 0.9; C>T1>T2; p<0.05. 

Comparação da POH entre os 3 grupos após 6 meses: 
• T2: 1.6 ± 0.8; T1: 2.24 ± 1.06; C: 2.03 ± 0.7; T1>C>T2; p>0.05. 

O PRF não demonstrou 
um benefício 
significativo. A perda 
óssea horizontal foi maior 
no grupo T, sem SE. 

Temmerman et 
al., 2016; N; N. 

RCT. 22; 44. T: L-PRF; 
C: nada. 

2700 rpm, 
12 min. 

3 meses. CBCT: BL e 3 
meses; 
Questionário dor 
McGill. 

Redução largura horizontal: 
• V:  a 1 mm (T: -0.8 ± 2.5; C: -2.9 ± 2.7; p= 0.003; a 3 mm (T: -0.4 ± 1.5; C: -1.0 ± 

1.1; p= 0.04); a 5 mm (T: -0.4 ± 1.7; C: -0.5 ± 0.6; p=0.38). 
• L: a 1 mm (T: -0.6±2.2; C: -2.2 ± 2.5; p=0.004; a 3 mm (T: -0.1 ± 0.3; C: -0.3 ± 

0.3; p=0.06); a 5 mm (T: 0.0 ± 0.1; C: -0.1 ± 0.0; p=0.06). 
Alteração dimensional vertical:  

• V (T:  0.5± 2.3; C: -1.5 ± 1.3); L (T: -0.4 ± 1.1; C: -0.7 ± 0.8). 
Redução da largura total (%):  

• a 1 mm (T: -22.84 ± 24.28; C: -51.92; p= 0.004. 
• a 3 mm (T: -5.42 ± 6.16; C: -14.51 ± 19.6; p= 0.007). 
• a 5 mm (T: -2.91 ± 4.54; C: -4.47 ± 4.89; p= 0.02). 

Preenchimento do alvéolo (mm): T: 8.1 ± 3.1; C: 6.2 ± 3.9; p= 0.005. 
Preenchimento do alvéolo (%): T: 94.7 ± 26.9; C: 63.3 ± 31.9; p= 0.0044. 

O PRF apresenta 
benefícios na preservação 
alveolar e minimiza o 
desconforto dos pacientes 
principalmente durante a 
fase inicial de 
cicatrização. 

Thakkar et al., 
2016; N; N. 

RCT. NR; 36. T: DFDBA 
+ PRF + 
MC; 
C: DFDBA 
+ MC,. 

3000 rpm, 
10 min. 

3 e 6 
meses. 

Plicómetro: BL, 3 e 
6 meses; 
Periapical: BL, 3 e 
6 meses. 

Largura óssea média do processo alveolar (mm): 
• BL – 3 meses (C: 0.917 ± 0.575, p<0.001; T: 0.806 ± 0.251, p<0.001). 
• BL – 6 meses (C: 1.36 ± 0.703, p<0.001; T: 1.056 ± 0.338, p<0.001). 
• 3 meses - 6 meses (C: 0.444 ± 0.291, p<0.001; T: 0.250 ± 0.309, p<0.001). 

Altura óssea média do processo alveolar (mm); 
• BL - 3 meses (C: -0.750 ± 0.393, p<0.001; T: -0.722 ± 0.256, p<0.001). 
• BL – 6 meses (C: -1.389 ± 0.502, p<0.001; T: -1.083 ± 0.429, p<0.001). 
• 3 meses - 6 meses (C: -0.639 ± 0.413, p<0.001; T: -0.361 ± 0.335, p<0.001). 

Diferenças nos parâmetros clínicos entre grupos: 
• Largura óssea média do processo alveolar (mm): p=0.005. 

Altura óssea média do processo alveolar (mm): p= 0.058. 

O grupo T mostrou 
melhores resultados do 
que o grupo C (DFDBA 
sozinho). O que beneficia 
os pacientes tendo em 
vista a reabilitação com 
implantes. 

Ustaoğlu et al., 
2020; N; N. 

RCT. 57; 57. T1: L-PRF; 
T2: T-PRF; 
C: nada. 

L-PRF: 
2700 rpm, 
12 min.; 

1 e 2 
semanas; 
3 meses. 

VAS: 1º, 2º e 3º 
dia; 
Índice de 
cicatrização 

Índice de cicatrização médio: 
• 2 semanas (C: 4.38 ± 0.49; T1: 4.49 ± 0.51; T2: 4.71 ± 0.50; p= 0.040). 

VAS dor:  
• 1º dia (C: 5.11 ± 1.60; T1: 3.30 ± 2.07; T2: 3.29 ± 1.85; p= 0.047). 

O L-PRF e o T-PRF 
demonstraram que 
aceleram a cicatrização 
dos tecidos, mas o T-PRF 
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Tabela 3 - Características dos estudos incluídos: Preservação alveolar. 

T-PRF: 
2800 rpm, 
12 min. 

(Landry): 1 e 2 
semanas; 
Análise fractal: 3 
meses; 
Periapical: 3 meses. 

• 2º dia (C: 1.01 ± 1.44; T1: 0.48 ± 0.92; T2: 0.47 ± 0.62; p= 0.054). 
• 3º dia (C: 0; T1: 0; T2: 0). 

VAS nº de analgésicos:  
• 1º dia (C: 1.47 ± 1.11; T1: 0.89 ± 0.84; T2: 0.79 ± 0.65; p= 0.061). 
• 2º dia (C: 0.32 ± 0.70; T1: 0.07 ± 0.33; T2: 0; p= 0.069). 
• 3º dia (C: 0; T1: 0; T2: 0). 

Análise fractal: C: 1.247 ± 0.151; T1: 1.331 ± 0.107; T2: 1.401 ± 0.135; p<0.001. 

mostrou melhor 
desempenho na 
maturação óssea. 

Yewale et al., 
2021; Pessoal; 
N. 

RCT. 20; 20. T: (HA + β-
TCP) + A-
PRF + EC; 
 C: (HA + 
β-TCP) + 
EC. 

1300 rpm, 8 
min. 

6 meses. CBCT: BL e 6 
meses. 
Questionário de 
dor: remoção de 
sutura. 

Comprimento do alvéolo médio (mm):  
• T (BL: 9.95 ± 2.16; 6 meses: 8.46 ± 1.97; p= 0.028); 
• C (BL: 9.08 ± 2.04; 6 meses: 7.40 ± 1.88; p= 0.025).  

Largura média do alvéolo (mm): 
• A 1 mm: T (BL: 7.00 ± 0.91; 6 meses: 4.87± 0.71; p= 0.005); C (BL: 5.83 ± 1.43; 

6 meses: 4.00 ± 1.07; p= 0.005).  
• a 3 mm: T (BL: 6.54 ± 1.07; 6 meses: 4.85± 1.25; p= 0.005); C (BL: 5.62 ± 1.75; 

6 meses: 5.02 ± 2.02; p= 0.11).  
• a 5 mm: T (BL: 5.69 ± 1.08; 6 meses: 4.71± 1.30; p= 0.059); C (BL: 5.13 ± 1.66; 

6 meses: 5.04 ± 1.74; p= 0.55). 
Densidade óssea média: 

• T (BL: -587.8 ± 335.83; 6 meses: 1185.30 ± 473.21; p= 0.005); 
• C (BL: -426.50 ± 198.03; 6 meses: 966.60 ± 273.27; p= 0.005).  

Comparação das diferenças médias entre grupos: 
• Comprimento do alvéolo (T: 1.451 ± 1.53; C: 1.674 ± 1.610; p= 0.70); 
• Largura média do alvéolo: a 1 mm (T: 2.123 ± 0.76; C: 1.831 ± 0.800; p= 0.49); a 

3 mm (T: 1.689 ± 0.84; C: 0.596 ± 1.08; p= 0.041); a 5 mm da crista (T: 0.974 ± 
1.28; C: 0.598 ± 1.59; p= 0.65); 

• Densidade óssea (T: -1783.10 ± 772.09; C: -1393.1 ± 449.8; p= 0.17). 
Distribuição dos pacientes com base na dor (%): T (suave: 20; moderada: 80); C (suave: 30; 
moderada: 70). 
Distribuição dos pacientes com base no edema (%): T (sim: 30; não: 70); C (sim: 80; não: 
20). 

O grupo T demonstrou 
melhores resultados que o 
grupo C na diminuição 
das dimensões do alvéolo 
no sentido horizontal e 
vertical. O A-PRF deve 
ser usado em conjunto 
com outras técnicas de 
preservação alveolar 
convencionais.  

Legenda:  BL: baseline-imediatamente após exodontia;BV: volume ósseo; C: controlo; CS: coágulo sanguíneo; D: distal; DBBM: matriz de osso bovino desmineralizado; DFDBA: Enxerto ósseo bovino liofilizado 
desmineralizado (alógeno); EC: esponja de colagénio; FDBA: Enxero ósseo liofilizado (alógeno); L: lingual; M: mesial; MC: membrana de colagénio; N: nenhum; NR: não reportado; P: palatino; PC: plug de colagénio; 
POH: perda óssea horizontal; POV: perda óssea vertical; PrO: pré-operatório; SE: significância estatística; T: teste; TV: volume tecidual; V: vestibular; VAS: Escala de dor visual analógica. 
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Tabela 4 - Características dos estudos incluídos: Regeneração óssea. 

 

Autor (ano); 
Financiamento; 

Conflito de 
interesses 

Tipo de 
estudo 

Nº de 
pacientes 

Teste; 
Controlo 

Protocolo de 
preparação Follow-up Método de 

recolha Resultados Conclusões 

Hartlev et al., 
2019; Comercial; 
NR. 
 

RCT. 27. T: EA + 
A-PRF;  
C: EA + 
DBBM + 
MC. 

200 g, 14 
min. 

2 
semanas; 
6 meses. 

CBCT: BL (2 
semanas PrO), 
2 semanas e 6 
meses após 
cirurgia. 

Rácio de reabsorção óssea (%): T: 14.7 ± 8.9; C: 17.8 ± 13.3; p= 0.48. 
Reabsorção óssea:  relação com localização: p= 0.01; relação com o grupo: p= 0.66; relação 
com a idade: p= 0.09; relação com o género: p= 0.06. 

No follow-up de 6 meses os 
grupos não demonstraram 
diferenças no geral das 
alterações volumétricas 
ósseas. A percentagem geral 
de reabsorção óssea foi 16 
%. 

Hartlev et al., 
2020; Comercial; 
N. 

RCT. 27. T: EA + 
A-PRF; 
C: EA + 
DBBM + 
MC. 

1300 rpm, 14 
min. 

1 e 2 
semanas. 

Questionário 
de dor (VAS): 
1 semana. 
Avaliação 
clínica: 2 
semanas. 

VAS média de dor máxima:  
• Dia da cirurgia: T: 11.7 ± 13.7; C: 16.9 ± 14.6; p>0.05 
• Dias 0-7: T: 13.6 ± 13.5; C: 21.0 ± 19.9; p>0.17. 

VAS diferença na média de dor máxima - dias 1-7: T: 9.0 ± 8.8; C: 15.8 ± 8.8; p>0.05. 
Avaliação clínica: 1 paciente do grupo C apresentou uma deiscência.1 paciente do grupo C 
apresentou alterações sensoriais. Todos os pacientes recomendariam a cirurgia a um amigo. 

Apenas foi reportado 
melhor resultado na 
avaliação da dor no dia 1 do 
pós-operatório no grupo T 
com SE. 

Moussa et al., 
2016; N; N. 

RCT. 14. T: EA + 
PRF;  
C: EA 

3500, 12-15 
min. 

4 meses. CBCT e 
plicómetro: 
PrO e 4 meses. 

Largura óssea V-P: CBCT PrO (T: 2.9 ± 1.2; C: 3.7 ± 1.0; p= 0.121); CBCT aos 4 meses (T: 
5.7 ± 1.3; C: 6.1 ± 0.8; p= 0.291); Plicómetro PO (T: 2.8 ± 1.2; C: 3.7 ± 0.9; p= 0.067); 
Plicómetro BL (T: 6.3 ± 1.2; C: 7.6 ± 1.3; p= 0.004); Plicómetro aos 4 meses (T: 5.5 ± 1.3; 
C: 6.0 ± 0.9; p= 0.159).  
Ganho ósseo (mm) (t2): T: 2.7 ± 0.9; C: 2.2 ± 0.8; p= 0.138. 
Reabsorção óssea (mm) (t1-t2): T: 0.8 ± 0.6; C: 1.6 ± 0.9; p= 0.006. 

O uso de enxerto ósseo 
palatino é eficiente para 
regenerar concavidades 
vestibulares na maxila 
anterior. O grupo T teve 
melhores resultados na 
redução da reabsorção da 
superfície enxerto. 

Legenda:  BL: baseline-imediatamente após exodontia; C: grupo controlo; DBBM: matriz de osso bovino desmineralizado; EA: enxerto autólogo; g: força gravitacional; MC: membrana de colagénio; N: nenhum; PrO: 
pré-operatório; SE: significância estatística; T: grupo teste; VAS: escala de dor visual analógica. 
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Autor (ano); 
Financiamento; 

Conflito de 
interesses 

Tipo de 
estudo 

Nº: pacientes; 
implantes 

Teste; Controlo 
Protocolo 

de 
preparação 

Follow-up Método de 
recolha Resultados Conclusões 

Angelo et al., 
2015; NR; N. 

RCT 82; 109. T1: (HA + b-TCP) 
+ APG; 
T2: b-TCP + APG; 
T3: b-TCP + APG 
+ A-PRF. 
Colocação de 
implante após 8.3 
meses. 

NR. 6-7 meses. CBCT: 6-7 
meses. 

Torque de inserção médio (Ncm): T3: 46.8 ± 4.5; T2: 42.5 ± 7; p> 0.05. Ambos os grupos 
demonstraram um 
processo alveolar viável 
para a colocação de 
implantes. 

Edrees et al., 
2017; NR; N. 

RCT. 30; NR. T1: L-PRF + MA; 
T2: L-PRF + osso 
sintético + MA;  
C: MA. 
Ridge splitting, 
colocação de 
implante e 2ª fase 
cirúrgica pós 6 
meses. 

400g, 10 
min. 

3, 6 e 12 
meses. 

CBCT: BL 3, 6, e 
12 meses. 
PS: 3, 6 e 12 
meses. 
ISQ: BL e 6 
meses. Valores 
em t-test. 

PS: 
• T1 vs. C (12 meses: 2, p= 0.007). 
• T2 vs. T1 (12 meses: 1.9, p= 0.000). 
• T2 vs. C (12 meses: 2.1, p= 0.000). 

Densidade óssea: 
• T1 vs. C (12 meses: 8.2, p= 0.002). 
• T2 vs. T1 (12 meses: 8.4, p= 0.000). 
• T2 vs. C (12 meses: 8.7, p= 0.000). 

Perda óssea marginal: 
• T1 vs. C (12 meses: 1.7, p= 0.017). 
• T2 vs. T1 (12 meses: 1.7, p= 0.000). 
• T2 vs. C (12 meses: 1.9, p= 0.000). 

ISQ: 
• T1 vs. C (BL: 6.5, p= 0.56; 6 meses: 6.3, p= 0.044). 
• T2 vs. T1 (BL: 7.1, p= 0.89; 6 meses: 6.8, p= 0.82). 
• T2 vs. C (BL: 6.8, p= 0.5; 6 meses: 6.7, p= 0.036).  

Largura óssea alveolar:  
• T1 vs. C: (PrO: 2.1, p= 0.05; pós-operatório: 2.4, p= 0.015). 
• T2 vs. T1 (PrO: 2, p= 0.06; pós-operatório: 2.5, p= 0.009). 
• T2 vs. C (PrO: 2.1, p= 0.09; pós-operatório: 2.4, p= 0.000). 

T2 apresentou elevada 
capacidade regenerativa 
quando comprado com 
T1. 

Hartlev, 
Nørholt, Spin-
Neto, et al., 
2020; 
Comercial; NR. 

RCT. 27; NR. T: EA + A-PRF; 
C: EA + DBBM + 
MC. 
Colocação de 
implante 6 meses 
após regeneração 
óssea. 

1300 rpm, 
14 min. 

6 meses. Histomorfometria
: PrO. 
CBCT: antes da 
regeneração, após 
a regeneração e 
antes da 

Histomorfometria com foco nos tipos de tecidos: 
• Osso vital (%): T: 13.75 ± 13.18; C: 14.16 ± 10.11; p= 1.00. 
• Osso não vital (%): T: 80.06 ± 15.28; C: 63.16 ± 29.81; p= 0.19. 
• Tecido mole (%): T: 4.89 ± 6.05; C: 21.96 ± 21.96; p= 0.11. 
• Vasos sanguíneos (%): T: 1.29 ± 1.04; C: 0.72 ± 0.55; p= 012. 

Histomorfometria com foco na vitalidade e na reabsorção óssea: 
• Osso vital (%): T: 14.87 ± 13.91; C: 23.09 ± 22.15; p= 0.53. 

Não foi possível 
comprovar o impacto do 
PRF na vitalidade do osso 
formado. 
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Tabela 5 - Características dos estudos incluídos: Regeneração óssea e colocação de implante. 

 
 
 
 
 

colocação do 
implante. 

• Osso não vital (%): T: 85.13 ± 13.91; C: 76.91 ± 22.15; p= 0.53. 
• Taxa de reabsorção (%): T: 14.57 ± 8.89; C: 18.50 ± 14.58; p= 0.51. 

Hartlev et al., 
2021; 
Comercial; N. 

RCT. 27; 27. T: EA + A-PRF; 
C: EA + DBBM + 
MC. 
Colocação de 
implante após 6 
meses. 

1300 rpm, 
14 min. 

24 meses 
após 
reabilitação
. 

PS: 24 meses. 
Periapical: BL e 
24 meses. 

Nível ósseo marginal peri-implantar:  
• BL (T: -0.24; C: -0.28; p= 0.82) 
• 24 meses (T: 0.26; C: 0.68; p= 0.03). 

PS (mm): T: 2.19 (1.95-2.43); C: 2.13 (1.86-2.41); p= 0.74. 
Taxa de sobrevivência aos 24 meses: T: 100%; C: 85%. 

T e C com resultados 
semelhantes. Nível ósseo 
marginal peri-implantar 
foi maior no grupo T que 
no grupo C com SE.  

Ibrahim, 2019; 
NR; NR. 

RCT. 16; NR. T: PRF;  
C: xenoenxerto. 
Ridge splitting e 
colocação de 
implante. 

NR. 3, 6 e 9 
meses. 

OPG: PrO. 
ISQ: BL, 3, 6 e 9 
meses. 
CBCT: PrO. 

Média ISQ: 
• BL (T: 68.42 ± 15.18; C: 57.33 ± 28.23; p= 0.271). 
• 9 meses (T: 63.00 ± 20.86; C: 71.25 ± 6.02; p= 0.2465). 

Densidade óssea média: 
• BL (T: 615.92 ± 151.76; C: 575.67 ± 176.11; p= 0.564). 
• 6 meses (T: 838.00 ± 114.42; C: 773.18 ± 220.43; p= 0.601). 

O ISQ foi superior no 
grupo C sem SE. 
Densidade óssea foi maior 
no grupo T, sem SE. 

Isik et at., 2021; 
NR; N. 

RCT. 40; 98. T: PRF liquido + 
DBBM + MR; C: 
DBBM + MR. 
Colocação de 
implante e 
regeneração da 
deiscência, 2ª fase 
cirúrgica apôs 6 
meses da BL. 

700 rpm; 3 
min. 

6, 12 e 24 
meses após 
reabilitação
. 

CBCT: BL e 6 
meses. 
Periapical: BL, 6, 
12 e 24 meses. 

Espessura média do enxerto (mm): 
• Coronal: BL (T: 2.28 ± 0.23; C: 2.30 ± 0.27), 6 meses (T: 1.63 ± 

0.21; C: 1.34 ± 0.14). 
• M: BL (T: 3.21 ± 0.42; C: 3.27 ± 0.24), 6 meses (T: 2.59 ± 0.34; C: 

2.49 ± 0.24). 
• Apical: BL (T: 3.86 ± 0.50; C: 3.71 ± 0.25), 6 meses (T: 3.11 ± 0.36; 

C: 2.97 ± 0.24).  
Nível ósseo marginal médio: 

• M: BL (T: 0.11 ± 0.01; C: 0.14 ± 0.01); 24 meses (T: 0.74 ± 0.03; C: 
0.90 ± 0.04). 

• D: BL (T: 0.12 ± 0.01; C: 0.15 ± 0.02); 24 meses (T: 0.78 ± 0.03; C: 
0.92 ± 0.04).  

Taxa de sobrevivência a 24 meses de 100%. 

Ambos os grupos 
obtiveram bons resultados 
no nível ósseo em redor 
do implante. Maior 
espessura óssea 
aumentada e menor perda 
óssea marginal registadas 
no grupo T com SE. 

Legenda:  APG: ácido poliglicólico; BL: baseline; C: grupo controlo; D: distal; DBBM: matriz de osso bovino desmineralizado; EA: enxerto autólogo; g: força gravitacional; M: mesial; MA: membrana amniótica; MC: 
membrana de colagénio; MR: membrana reabsorvível; N: nenhum; NR: Não reportado; PrO: pré-operatório; PS: profundidade de sondagem; SE: significância estatística; T: grupo teste. 
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Autor (ano); 
Financiamento

; Conflito de 
interesses 

Tipo 
de 

estudo 

Nº: 
pacientes; 
implantes 

Teste; Controlo 
Protocolo 

de 
preparação 

Follow-
up Método de recolha Resultados Conclusões 

Alam et al., 
2020; N; N. 

RCT. 30; 30. T1: PRF; T2: PRF 
+ aloenxerto (Ca, 
Na, Si, P, O); 
C: aloenxerto (Ca, 
Na, Si, P, O). 
Implante unitário, 
regeneração do 
GAP 2ª fase após 
3 meses. 

NR. 3, 6 e 12 
meses. 

Periapical: BL, 3, 6 e 
12 meses. 
Estabilidade implantar 
(periotest): BL, 3, 6 e 
12  
meses.  

Distância do ombro do implante até ao BIC (mm): 
• BL (T1-M: 2.63 ± 1.23; T1-D: 3.62 ± 2.47; T2-M: 5.41 ± 3.62; T2-D: 5.09 ± 

3.42; C-M: 3.24 ± 1.73; C-D: 2.88 ± 1.68). 
• 12 meses (T1-M: 0.69 ± 0.72; T1-D: 1.05 ± 1.15; T2-M: 1.25 ± 0.85; T2-D: 0.99 

± 0.66; C-M: 0.86 ± 0.71; C-D: 0.58 ± 0.79), p>0.05. 
Estabilidade implantar: 

• BL (T1: 2.61 ± 1.72; T2: 2.51 ± 1.07; C: 1.23 ± 2.60). 
• 12 meses (T1: -0.67 ± 1.15; T2: -1.25 ± 1.72; C: -1.80 ± 0.83), p>0.05. 

Taxa sobrevivência dos implantes a 12 meses de 100%.  

Sem SE quando 
os grupos são 
comparados em 
termos de 
estabilidade 
implantar e 
preenchimento do 
GAP. Portanto, o 
PRF pode ser 
usado em 
combinação ou 
sozinho. 

Diana et al., 
2018; N; Osstel 
ISQ kit. 

RCT. 29; 39. T: PRF; 
C: nada. 
Implante unitário, 
preenchimento do 
GAP 2ª fase após 
3 meses. 

3000 rpm, 
10 min. 

1 semana; 
12 meses. 

PrO: Periapical, OPG e 
CBCT.  
Pós-operatoriamente: 
ISQ (após colocação do 
implante e antes da 2ª 
fase cirúrgica), PS (1 e 
3 meses após carga, e 
12 meses), Periapical 
(após colocação do 
implante, 1, 3, 6 e 12 
meses). 

Comparação ISQ 
• BL: T (56.58 ± 18.81); C: (60.61 ± 11.49); p= 0.796. 
• 3 meses: T (71.32 ± 7.82); C (70.06 ± 8.69); p= 0.645. 

Comparação PS (mm): 
• 12 meses: T (2.01 ± 0.62); C (2.60 ± 0.68); p= 0.721. 

Comparação dos resultados radiográficos (Análise fractal): 
• BL: (T: 1.234 ± 0.0364; C: 1.239 ± 0.0237; p= 0.659). 
• 12 meses: (T: 1.246 ± 0.0431; C: 1.249 ± 0.0446; p= 0.320). 

Altura óssea: 
• M: BL (T: 1.64 ± 1.47; C: 1.54 ± 0.99; p= 0.815); 12 meses (T: 1.17 ± 1.14; C: 

0.85 ± 0.76; p= 0.445). 
• D: BL (T: 1.39 ± 1.48; C: 1.48 ± 1.06; p= 0.827); 12 meses (T: 1.15 ± 0.96; C: 

0.92 ± 0.34; p= 489). 

PRF não melhora 
a estabilidade 
implantar ou a 
formação de novo 
osso quando 
ISQ>60, mas se 
aplicado quando o 
ISQ é de 30-60, 
pode melhorar a 
regeneração óssea 
e a taxa de 
sucesso. 

Kalash et al., 
2017; NR; NR. 

RCT. 18; 18. T: A-PRF + 
DBBM. 
C: DBBM. 
Implante unitário, 
preenchimento do 
GAP. 

1300 rpm, 8 
min. 

9 meses. Periapical: PO, BL, 9 
meses. 
CBCT: 2º dia pós-
operatório. 
PS: 3 e 6 meses. 
Estabilidade implantar 
(Periotest): 3 e 6 meses.  

PS (mm): 
• 6 meses (T: 2.57 ± 0.51; C: 2.89 ± 0.28; p=0.173). 

Estabilidade implantar: 
• 6 meses (T: -6.14 ± 1.27; C: -4.51 ± 0.94; p=0.018). 

Altura óssea marginal (mm): 
• BL (T: 1.91 ± 0.22; C: 1.79 ± 0.29; p= 0.369). 
• 9 meses (T: 1.37 ± 0.2; C: 1.3 ± 0.32; p= 0.63). 

Densidade óssea (hu): 
• BL (T: 471.86 ± 51.64; C: 465.71 ± 48.57; p= 0.823). 
• 9 meses (T: 518.14 ± 45.24; C: 496.86 ± 43.98; p= 0.39). 

O grupo T 
demonstrou que 
melhora a 
cicatrização e a 
regeneração 
óssea. Mostrou 
favorecer a 
osteointegração, 
melhorando a 
estabilidade 
implantar. 
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Tabela 6 - Características dos estudos incluídos: Exodontia e colocação de implante imediato. 

 

Khan et al., 
2017; NR; NR.  

RCT. 14; 33. T: Implante bio-
activado c/ PRF; 
C: nada. 
Implante unitário, 
preenchimento do 
GAP 2ª fase após 
4-5 meses. 

3000 rpm, 
12 min. 
 

3, 6 e 9 
meses. 

RVG: fase cirúrgica, 
fase protética, 3, 6 e 9 
meses 

Perda óssea peri-implantar: 
• M: Fase cirúrgica (T: -0.18 ± 0.06; C: -0.19 ± 0.06; p= 1.000); 9 meses (T: 0.78 

± 0.17; C: 1.14 ± 0.11; p= 0.536).  
• D: Fase cirúrgica (T: -0.18 ± 0.06; C: -0.19 ± 0.06; p= 1.000); 9 meses (T: 0.82 

± 0.17; C: 1.25 ± 0.12; p= 0.357).  
Comparação densidade óssea: T (D1: 5.9, D2: 52.9, D3: 35.3, D4: 5.9); C (D1: 6.3, D2: 
62.5, D3: 31.3, D4: 0.0); p= 0.774.  
9 meses em função: taxa de sobrevivência de 100%.  

O PRF pode ser 
aplicado como 
um biomaterial 
regenerador em 
procedimentos de 
colocação de 
implantes 
imediatos com 
resultados 
favoráveis 
durante a fase 
cirurgica e 
protética. 

Öncü & 
Erbeyoğlu, 
2019; NR; N. 

RCT. 26; 60. T: L-PRF; 
C: nada. 
Implante unitário. 
2ª fase: após3 
meses. 

2700 rpm, 
12 min. 

1, 3 e 12 
meses. 

ISQ: pós-operatório aos 
7 dias, 1 mês e 3 
meses. 
OPG: PrO, BL e aos 12 
meses. 
Periapical: BL, 1, 3 e 
12 meses. 

ISQ: 
• BL (T: 20.10 ± 12.83; C: 24.61; p= 0.632). 
• 3 meses (T: 71.19 ± 10.31; C: 70.08 ± 11.2; p= 0.682).  

Perda óssea marginal média (mm) – 12 meses: T: 0.7 ± 05; C: 1.3 ± 0.6; p <0.05. 
Taxa de sobrevivência a 12 meses: 100%. 

Maior ISQ no 
grupo T do que C. 
Maior perda óssea 
marginal no 
grupo C. 

Soni et al., 
2020; N; N. 

RCT. 16; 16. T: EOBN + A-
PRF; 
C: EOBN + MC. 
Implante unitário, 
preenchimento do 
GAP. 2ª fase após 
4 meses. 

1300 rpm, 8 
min. 

1 dia; 
4 meses. 

Periapical e ISQ: BL e 
4 meses. 

Comparação defeito vestibular (mm): 
• BL (T: 7.43 ± 2.47; C: 7.35 ± 3.01; p= 0.95). 
• 4 meses: (T: 0.32 ± 0.49; C: 0.32 ± 0.46; p= 1). 

Comparação média do ISQ: 
• BL (T: 43.06 ± 7.41; C: 41.68 ± 7.20; p= 0.71). 
• 4 meses: (T: 69.12 ± 1.78; C: 68.56 ± 1.52; p= 0.50). 

Comparação do nível da crista óssea (mm): 
• M: BL (T: -5.77 ± 3.27; C: -5.81 ± 2.57; p= 0.91); 4 meses: (T: 0.03 ± 0.56; C: 

0.09 ± 0.76; p= 0.85). 
• D: BL (T: -5.64 ± 3.56; C: -5.34 ± 2.96; p= 0.85); 4 meses: (T: 0.18 ± 0.30; C: 

0.17 ± 0.42; p= 0.94). 
Todos os implantes osteointegraram. Taxa de sucesso 100%. 

Ambos os grupos 
foram eficazes na 
redução do 
defeito vestibular, 
na obtenção de 
estabilidade 
implantar e em 
aumentar o nível 
da crista óssea. 

Legenda:  BL: baseline; C: grupo controlo; D: distal; DBBM: matriz de osso bovino desmineralizado; EOBN: enxerto ósseo bovino natural; M: mesial; N: nenhum; NR: Não reportado; PrO: pré-operatório; PS: 
profundidade de sondagem; SE: significância estatística; T: grupo teste. 
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Tabela 7 - Características dos estudos incluídos: Colocação de implante em rebordo alveolar cicatrizado. 

Autor (ano); 
Financiamento; 

Conflito de 
interesses 

Tipo 
de 

estudo 

Nº: 
pacientes; 

localizações 

Teste; 
Controlo 

Protocolo 
de 

preparação 
Follow-up Método de recolha Resultados Conclusões 

Alhussaini, 
2018; NR; N. 

RCT. 32; 102. T1: BMP-2; 
T2: L-PRF. 
C: nada. 

3000 rpm, 
12 min. 

6 e 12 
semanas. 

ISQ: BL, 2 e 6 
semanas. 

ISQ:  
• BL: T1 (68.0 ± 6.1); T2 (73.1 ± 8.4); C (70.5 ± 7.8); p= 0.054. 
• 12 semanas: T1 (78.4 ± 4.7); T2 (74.5 ± 8.1); C (70.8 ± 8.3); p< 0.0001. 

O grupo T1 
demonstrou ISQ 
superior aos grupos 
T2 e C. 

Boora et al., 
2015; N; NR. 

RCT. 20; 20. T: PRF;  
C: nada. 

3000 rpm, 
10-12 min. 

1 e 3 
meses. 

Periapical: BL, 1 e 
3 meses. 
PS (mm): 1 e 3 
meses. 

Nível ósseo crestal (mm): 
• Comparação BL c/ 3 meses: M (T: 0.25 ± 0.06; C: 0.57 ± 0.22; p= 0.0004); D (T: 

0.27 ± 0.07; C: 0.65 ± 0.28; p= 0.0006). 
PS: 

• 3 meses: M (T: 3.05 ± 1.11; C: 3.1 ± 0.3162; p> 0.05); D (T: 3.65 ± 0.8181; C: 3.8 ± 
0.7888; p> 0.05). 

A Aplicação de PRF 
demonstrou estimular 
a formação óssea na 
região estética. 

Hehn et al., 
2016; N; N. 

RCT. 31; NR. T: L-PRF;  
C: nada. 

NR. 3 e 6 
meses. 
 

Periapical: BL, 3 e 
6 meses. 

Nível ósseo marginal - profundidade do defeito: 
• BL: M (T: 0.70 ± 0.72; C: 0.13 ± 0.26); D (T: 0.64 ± 0.66; C: 0.2 ± 0.37). 
• 6 meses: M (T: 1.47 ± 0.65; C: 0.86 ± 0.52); D (T: 1.46 ± 0.54; C: 1.02 ± 0.62). 

Nível ósseo marginal - largura do defeito: 
• BL: M (T: 0.7 ± 0.72; C: 0.09 ± 0.17); D (T: 0.65 ± 0.64; C: 0.24 ± 0.42). 
• 6 meses: M (T: 1.22 ± 0.57; C: 0.60 ± 0.47); D (T: 1.27 ± 0.55; C: 0.81 ± 0.44). 

Perda óssea média (profundidade/largura do defeito): 
• M (T: 0.77 ± 0.42/0.57 ± 0.44; C: 0.72 ± 0.61/0.51 ± 0.48). 
• D: (T: 0.82 ± 0.42/0.62 ± 0.36; C: 0.82 ± 0.77/ 0.57± 0.58). Em todos os casos p> 

0.05. 
Follow-up dos 6 meses todos os implantes estavam osteointegrados e clinicamente estáveis. 

Os resultados obtidos 
foram semelhantes 
entre grupos. 

Öncü & 
Alaaddinoğlu, 
2015; NR; N. 

RCT. 20; 64. T: L-PRF;  
C: nada. 

2700 rpm, 
12 min. 

1 semana; 
1 mês. 

ISQ: BL, 1 semana 
e 1 mês. 

Torque de inserção médio (Ncm): 
• T: 27.1 ± 12.83; C: 25.61 ± 11.97; p= 0.632. 

ISQ médio: 
• BL (T: 59.39 ± 15.88; C: 62.67 ± 13.61; p> 0.05). 
• 1 mês (T: 77.19 ± 6.06; C: 70.49 ± 7.74, p= 0.001). 

A aplicação de PRF 
melhora a 
estabilidade 
implantar.  

Tabrizi et al., 
2017; 
Institucional; 
NR. 

RCT. 20, 20. T: L-PRF; 
C: nada. 

2800 rpm, 
12 min. 

2, 4 e 6 
semanas.  

ISQ: 2 (T1), 4 (T2) 
e 6 semanas (T3). 

Média ISQ: 
• T1 (T: 60.60 ± 3.42; C: 58.25 ± 3.64; p= 0.04); T3 (T. 78.45 ± 3.36; C: 76.15 ± 2.94; 

p= 0.027). 

O PRF pode melhorar 
a estabilidade 
implantar no setor 
posterior. 

Legenda: BL: após colocação do implante - baseline; BMP-2: proteínas ósseas morfogénicas; C: grupo controlo; D: distal; ISQ: coeficiente de estabilidade implantar; Legenda: N: nenhum; NR: não reportado; M: 
mesial; PS: profundidade de sondagem; SE: significância estatística; T: grupo teste. 
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Tabela 8 - Características dos estudos incluídos: Elevação do seio com colocação de implante simultaneamente. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Autor (ano); 
Financiamento; 

Conflito de 
interesses 

Tipo 
de 

estudo 

Nº: 
pacientes; 

localizações 

Teste; 
Controlo 

Protocolo 
de 

preparação 
Follow-up Método de 

recolha Resultados Conclusões 

Chitsazi et al., 
2019; 
Institucional; NR. 
Abordagem 
Lateral 

RCT. 14; 41. T: PRF + 
MR; C: nada 
+ MR. 

3000 rpm, 
10 min. 

6 meses. CBCT: PrO e 
6 meses.  

Comparação da altura óssea: 
• PO: (T: 5.85 ± 1.08; C: 5.67 ± 1.03; p<0.001). 
• Após 6 meses: (T: 10.71 ± 1.09; C: 9.28 ± 1.28; p<0.001).  

Todos os implantes demonstraram osteointegração e estavam 
clinicamente estáveis aquando da segunda cirurgia. 

O PRF parece aumentar a qualidade e quantidade 
óssea. 

Cho et al., 2020; 
Institucional; NR 
Abordagem 
crestal.  

RCT. 40; 45. T: Cirurgia de 
retalho + 
PRF; 
C: cirurgia de 
retalho. 

1000g, 15 
min. 

PO, 1, 3 e 6 
meses. 

NR. Aumento do volume residual ósseo: 
• T: T0= 0, T1= 6.6 ± 1.3, T2= 4.1 ± 1.8, T3= 3.0 ± 0.8, T4= 

2.6 ± 1.1. 
• C: T0= 0, T1= 7.9 ± 1.6, T2= 5.7 ± 1.7, T3= 3.4 ± 0.7, T4= 

1.7 ± 1.0. 
Significâncias estatísticas entre os grupos: 

• T4 (C vs. T - p<0.05). 
Taxa de sobrevivência a 12 meses 100%. 

A aplicação de PRF permite um maior ganho 
ósseo na elevação do seio maxilar. 

Rajkumar et al., 
2019; NR; NR. 
Abordagem 
lateral. 

RCT. 48; 50. T: PRF; 
C: nada. 

NR. 6, 12, 18 e 
24 meses. 

CBCT: 6, 12, 
18 e 24 
meses. 

Avaliação da formação de osso em redor do implante (hu): 
• V: 24 meses (T: 458.77; C: 384.89; p<0.05). 
• P: 24 meses (T: 625.77; C: 397.89; p<0.05). 

O grupo T demonstrou uma melhor qualidade 
óssea em redor do implante, revelou também boa 
estabilidade implantar. 

Legenda: C: grupo controlo; g: força gravitacional; MR: membrana reabsorvível; N: nenhum; NR: não reportado; P: palatino; PrO: pré-operatório; SE: significância estatística; T: grupo teste; V: vestibular. 
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Autor (ano); 
Financiamento; 

Conflito de 
interesses 

Tipo 
de 

estudo 

Nº: 
pacientes; 
implantes 

Teste; 
Controlo 

Protocolo 
de 

preparação 

Follow-
up Método de recolha Resultados Conclusões 

Gurler & Delilbasi, 
2016; N; N. 

RCT. 28; NR. T: OL + L-
PRF; 
C: OL + MR. 

2700 rpm, 
12 min. 

7º e 14º 
dia. 

Questionário: 8, 24, 48 
e 72 h e 7º dia. 
Índice de cicatrização: 
7º e 14º dia. 

Dor - 7º dia:  
• T: 0.1 ± 0.36; C: 0.5 ± 0.85. 

Edema – 7º dia: 
• T: 0.2 ± 0.42; C. 0.2 ± 0.42. 

O grupo com PRF 
mostrou melhores 
resultados, mas os 
resultados não foram 
conclusivos. 

Kempraj et al., 
2020; Institucional; 
N. 

RCT. 22; 22. T: PRF; 
C: DBBM + 
MR. 

3000 rpm, 
10 min. 

3 
meses. 
 

TC: PrO e 3 meses. Média densidade óssea (hu): 
• T: 704.82 ± 76.706; C: 1107.18 ± 191.243, C>T: p<0.001). 

Média altura óssea (mm): 
• PrO: (T: 3.318 ± 1.0553; C: 4.136 ± 0.7775; C>t: p= 0.052). 

Pós-operatório: (T: 6.545 ± 1.1282; C: 12.636 ± 1.8586; C>T: p<0.001). 

O grupo C 
demonstrou 
resultados superiores 
ao grupo T, com SE. 

Nizam et al., 2018; 
NR; N. 

RCT. 13; 26. T: DBBM + 
L-PRF + MR; 
C: DBBM + 
MR. 

400 g, 12 
minutos. 

12 
meses. 

OPG: dia da cirurgia e 
após 6 meses. 

Altura óssea aumentada (T: 13.60 ± 1.09; C: 13.53 ± 1.20; p= 0.88). 
Histomorfometria (%): 

• Novo osso formado: T (21.25 ± 5.59); C (21.38 ± 8.78); p= 0.96. 
• Substituto ósseo residual: T (25.95 ± 9.54); C (32.79 ± 5.89); p= 0.06. 

Após follow-up de 12 meses de implante em função taxa de sobrevivência 100%. 

Ambos os grupos 
apresentaram 
resultados na 
histomorfometria 
semelhantes. 

Olgun et al., 2018; 
Institucional; NR. 

RCT. 18; 18. T: T-PRF + 
MC; 
C: CTBA + 
MC. 

878 g, 12 
minutos. 

4 e 6 
meses. 

TC: 4 meses (T) e 6 
meses (C). 

Média ISQ: (T: 68.50 ± 8.87; C: 66.37 ± 8.3; p= 0.611). 
Histomorfometria: 

• Média novo osso formado (%): T (16.58 ± 1.05); C (17.28 ± 2.53); p= 0.851. 
• Rácio osso esponjoso: T (24.00 ± 1.50); C (22.69 ± 2.63); p= 0.736.  

Mediana volume ósseo (mm3): T: 172.69; C: 264.56; p= 0.001. 
Mediana densidade óssea (hu): T: 86.66; C: 160.81; p= 0.001. 
Altura óssea média (mm): T: 11.73; C: 19.89; p= 0.05.  

O T-PRF apresentou 
bons resultados no 
exame clínico e na 
avaliação da 
histomorfometria. 

Pichotano et al., 
2019; Comercial; 
N. 

RCT. 12; 24. T: DBBM + 
L-PRF; 
C: DBBM. 

3000 rpm, 
10 min. 

4, 8 e 
12 
meses. 

CBCT: T0-PrO, T1- 
após a cirurgia, T2- 4 
meses (T) e T2- 8 
meses (C).  

Média do volume do enxerto (cm3): 
• T1 (T: 1.68 ± 0.42 cm3; C: 1.46 ± 0.53 cm3; p=0.20). 
• T2 (T:1.10 ± 0.25 cm3; C: 0.91 ± 0.35 cm3; p=0.10). 

Histomorfometria: 
• Média novo osso formado (T: 44.58%, sd: 13.90; C: 30.02%, sd: 8.42; 

p=0.0087); 
• Média material de enxerto residual (T: 3.59%, sd: 4.22; C: 13.75%, sd: 9.99; 

p=0.0111). 
ISQ: 

• Após colocação de implante (T: 60.90 ± 9.35; C: 75.13 ± 5.69; p=0.0003). 
• Após reabilitação (T: 76.08 ± 5.86; C: 75.75 ± 6.14; p=0.8587). 

Após follow-up de 12 meses de implante em função taxa de sobrevivência 100%. 

A combinação de L-
PRF com DBBM 
demonstrou melhor 
formação óssea após 
4 meses, menos 
partículas residuais de 
biomaterial e que o 
PRF poderá acelerar a 
maturação óssea. 



Resultados 

43 
 

 

Tabela 9 - Características dos estudos incluídos: Elevação do seio maxilar abordagem lateral com colocação de implante diferida. 

 

 

Tabela 10 - Características dos estudos incluídos: Tratamento da peri-implantite. 

 

Tatullo et al., 2012; 
Privado e 
institucional; N. 

RCT. 60; 72. T: DBBM + 
PRF; 
C: DBBM. 

3000 rpm, 
10 min. 

6 
meses. 

OPG e TC: PrO e 6 
meses. 

Histomorfometria (%): 
• PE (T: espaço medular (70.2), osso trabecular (22.79), C: (T: espaço medular 

(68.44), osso trabecular (26.44). 
• PI (T: espaço medular (70.01), osso trabecular (26.15), C: (T: espaço medular 

(68.18), osso trabecular (28.7); 
• PL (T: espaço medular (61.41), osso trabecular (37.07), C: (T: espaço medular 

(58.15), osso trabecular (38.97). 
Média ISQ: T vs. C p> 0.05.  
Após follow-up de 36 ± 10 meses em carga funcional taxa de sobrevivência 100%.  

O uso de PRF permite 
reduzir o tempo de 
cicatrização e 
favorece a 
regeneração óssea. 

Zhang et al., 2012; 
Institucional; NR. 

RCT. 10; 11. T: DBBM + 
PRF; 
C: DBBM. 

300 g, 10 
minutos. 

1, 3 e 6 
meses. 

TC ou OPG na BL, 3 e 
6 meses.  

Histomorfometria (%):  
• Novo osso formado: T (18.35 ± 5.62; C (12.95 ± 5.33); p=0.138. 
• Contacto osso-substituto ósseo: T (21.45 ± 14.57); C (18.57 ± 5.39); p>0.05. 

Os resultados não 
apresentaram SE. 

Legenda:  C: grupo controlo; DBBM: matriz de osso bovino desmineralizado; g: força gravitacional; MC: membrana de colagénio; MR: membrana reabsorvível; N: nenhum; NR: não reportado; OL: osso liofilizado; OPG: 
ortopantomografia; PE: protocolo "early"; PI: protocolo "intermediate"; PL: protocolo "late"; PrO: pré-operatório; SE: significância estatística; T: grupo teste; TC: tomografia computadorizada. 

Autor (ano); 
Financiamento; 

Conflito de 
interesses 

Tipo 
de 

estudo 

Nº: 
pacientes; 
implantes 

Teste; 
Controlo 

Protocolo 
de 

preparação 

Follow-
up 

Método de 
recolha Resultados Conclusões 

Hamzacebi et 
al., 2015; 
Institucional; N. 

RCT. 40; NR. T: L-
PRF; 
C: 
solução 
salina. 

2700 rpm, 
12 min. 

12 
meses. 

CBCT: PrO, 
pós-
operatório, 3 
meses, 6 
meses, 12 
meses.  

IP (%): PrO (T: 47.70 ± 44.03; C: 40.48 ± 41.71); 6 meses (T: 33.14 ± 21.64; C: 20.17 ±11.57). 
BOP (%): PrO (T: 79.31 ± 31.7; C: 65.47 ± 36.08); 6 meses (T: 25.29 ± 14.51; C: 21.43 ± 16.57); p<0.01. 
PS (%): PrO (T: 6.13 ± 1.05; C: 5.78 ± 0.71); 6 meses (T: 3.3. ± 0.49; C: 3.71 ± 0.42; p<0.001). 
CAL (mm): 

• PrO (6.74 ± 1.03; C: 6.59 ± 1.00); 6 meses (T: 3.44 ± 057; C: 4.75 ± 1.07).  
Comparação entre a redução de PS e o grupo de classificação de defeito peri-implantar: p>0.05.  
CAL superior em T (2.89± 1.01 mm) que no grupo C (1.43 ± 1.08) aos 3 meses (p<0.01) e aos 6 meses.  
A modalidade de tratamento (F (1.30) = 85.223; p = 0.001), a configuração do defeito (F (3.30) = 97.751; p= 
0.001) e sua interação revelou SE no NIP entre PrO e os 6 meses (F (3.30) = 4.756; p=0.007).  

O grupo T 
apresentou 
melhores 
resultados que o 
grupo C 
independentemente 
do tipo de 
configuração do 
defeito ósseo. 

Legenda: BOP: hemorragia à sondagem; CAL: nível de inserção óssea radiográfica; G: grupo controlo; IP: índice de placa; N: nenhum; NR: não reportado; PrO: pré-operatório; PS: profundidade de sondagem; SE: 
significância estatística; T: grupo teste. 
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3.4. Períodos de acompanhamento 

 
 

 
 
 

3.5. Dimensão da amostra 

 

  
 

Figura 3 - Dimensão da amostra dos estudos incluídos. 
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Figura 2 - Períodos de acompanhamento dos estudos incluídos. 
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3.6. Risco de viés dos estudos incluídos 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Figura 4 - Risco de viés individual dos artigos incluídos. 
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Relativamente ao risco de viés: 

• 23 artigos apresentaram alto risco (Ahmed et al., 2019; Alhussaini, 2018; 

Alzahrani et al., 2017; Azangookhiavi et al., 2020; Boora et al., 2015; Das et al., 

2016; Edrees et al., 2017; Gurler & Delilbasi, 2016; Hartlev, et al., 2020; Hartlev, 

Nørholt, Spin-Neto, et al., 2020; Hauser et al., 2013; Ibrahim, 2019; Ivanova et 

al., 2019; Kollati et al., 2019; Kumar et al., 2018; Marenzi et al., 2015; Öncü & 

Alaaddinoğlu, 2015; Srinivas et al., 2018; Suttapreyasri & Leepong, 2013; Taha, 

2019; Tatullo et al., 2012; Thakkar et al., 2016; Ustaoğlu et al., 2020).  

• 15 apresentaram risco moderado (Alam et al., 2020; Angelo et al., 2015; Chitsazi 

et al., 2019; Diana et al., 2018; Hamzacebi et al., 2015; Hartlev et al., 2019, 2021; 

Kempraj et al., 2020; Moussa et al., 2016; Olgun et al., 2018; Öncü & Erbeyoğlu, 

2019; Pichotano et al., 2019; Rajkumar et al., 2019; Soni et al., 2020; Tabrizi et 

al., 2017).  

• 14 apresentaram baixo risco (Areewong et al., 2019; Canellas et al., 2020; Castro 

et al., 2021; Cho et al., 2020; Clark et al., 2018; Dhamija et al., 2020; Hehn et al., 

2016; Işık et al., 2021; Kalash et al., 2017; Khan et al., 2017; Nizam et al., 2018; 

Temmerman et al., 2016; Yewale et al., 2021; Zhang et al., 2012).

Figura 5 - Descrição percentual do risco de viés geral dos artigos incluídos. 

Randomization 
process

Deviations from 
intended 

interventions

Missing outcome 
data

Measurement of 
the outcome

Selection of the 
reported result Overall Bias

Total number of study = 52
Low risk 53,8 36,5 100 71,2 84,6 26,9
Some concerns 46,2 28,8 0 1,9 15,4 28,8
High risk 0 34,6 0 26,9 0 44,2

Figura 6 - Gráfico de barras do risco de viés geral dos artigos incluídos. 
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IV. Discussão 

 
 A presente revisão sistemática reuniu os resultados obtidos por RCT’s que 

aplicaram fibrina rica em plaquetas nas diferentes áreas da implantologia. Foi avaliado o 

impacto do PRF na preservação alveolar (com ou sem colocação de implantes dentários), 

regeneração óssea (com ou sem colocação de implantes), na colocação de implantes 

imediatos, na colocação de implantes em rebordos alveolares cicatrizados, na elevação 

do seio maxilar com colocação simultânea ou diferida de implantes e por fim, também 

foram incluídos os resultados do PRF no tratamento da peri-implantite. 

 

4.1 Preservação alveolar 

 
 Relativamente à preservação alveolar, foram identificados 21 RCT’s. A dimensão 

da amostra foi, de modo geral, reduzida e variou entre 8 e 60 participantes. O protocolo 

de preparação de PRF mais utilizado foi o de 3000 rpm durante 10 minutos. Os períodos 

de acompanhamento variaram entre 2 a 6 meses (Ahmed et al., 2019; Alzahrani et al., 

2017; Areewong et al., 2019; Azangookhiavi et al., 2020; Canellas et al., 2020; Castro et 

al., 2021; Clark et al., 2018; Das et al., 2016; Dhamija et al., 2020; Hauser et al., 2013; 

Ivanova et al., 2019; Kollati et al., 2019; Kumar et al., 2018; Marenzi et al., 2015; Srinivas 

et al., 2018; Suttapreyasri & Leepong, 2013; Temmerman et al., 2016; Thakkar et al., 

2016; Ustaoğlu et al., 2020; Yewale et al., 2021). 

 
 Apenas 3 estudos avaliaram a formação de novo osso, sendo que, num deles, 

através de uma avaliação a 2 meses o grupo com PRF demonstrou resultados ligeiramente 

superiores (Areewong et al., 2019) enquanto no outro, através de uma avaliação a 3 

meses, o grupo com L-PRF apresentou melhores resultados (p<0.05) (Canellas et al., 

2020). Ambos aplicaram PRF isoladamente e os protocolos de preparação foram iguais, 

levantando-se a questão se o tempo de cicatrização foi o motivo pelo qual não 

apresentaram os mesmos resultados. De salientar, que Canellas et al., observaram que a 

taxa de formação de tecido fibroso foi superior no grupo em que o alvéolo cicatrizou 

naturalmente (p<0.05) (Canellas et al., 2020). 

 Dhamija et al. também avaliaram formação de novo osso e o grupo teste (DFDBA 

+ PRF) apresentou melhores resultados que o grupo controlo (cicatrização natural) aos 6 

meses e apresentaram apenas 1.5% de percentagem de partículas residuais. Como 
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limitações do estudo, apresentaram o facto de os alvéolos apresentarem todas as paredes 

presentes e as exodontias terem sido efetuadas em diferentes regiões da cavidade oral, 

sabe-se que diferentes regiões apresentam variações no aporte sanguíneo e no tipo de osso 

(Dhamija et al., 2020). 

 

 Na avaliação de osso vital no estudo de Clark et al., o grupo teste com A-PRF + 

PC apresentou a maior percentagem relativamente aos restantes grupos no follow-up de 

2 meses. Neste caso, será importante ter em conta a taxa de reabsorção das partículas de 

FDBA do grupo controlo, bem como a sua dimensão, algo que não foi apresentado pelos 

autores. Partículas mais pequenas tendem a reabsorver mais rápido e partículas maiores 

não contribuem para a cicatrização do alvéolo (Clark et al., 2018). O mesmo não se 

verificou no RCT de Ivanova et al., em que o grupo com A-PRF apresentou resultados 

inferiores ao grupo controlo no follow-up de 4 meses. Neste ponto, seria interessante 

perceber se a diferença de dois meses poderá ou não ter influência na diferença dos 

resultados dos dois estudos (Ivanova et al., 2019). Com ponto positivo, deve salientar-se 

que Clark et al. avaliaram as amostras através de uma análise histológica, afirmando que 

a qualidade digital que resulta da micro-CT não é suficientemente boa para determinar 

resultados. Ivanova et al., optaram por recorrer ao scan intra-oral no intuito de minorarem 

os erros inerentes ao operador e os custos dos meios radiográficos. São pontos muito 

importantes, porque a falta de fiabilidade e de precisão dos resultados podem 

comprometer a real interpretação do desempenho do PRF (Clark et al., 2018; Ivanova et 

al., 2019). 

 

 5 RCT’s avaliaram o preenchimento ósseo do alvéolo após exodontia. Alzahrami 

et al., Castro et al. e Temmerman et al. avaliaram grupos em que o PRF foi aplicado 

isoladamente comparativamente com a cicatrização natural do alvéolo e concluíram que 

os grupos com PRF obtiveram melhores resultados que os grupos de controlo (p<0.05) 

(Alzahrani et al., 2017; Castro et al., 2021; Temmerman et al., 2016). Num período maior 

de 6 meses e combinando PRF com outros biomateriais, Kollati et al., avaliaram a 

conjugação de PRF + DBBM + PC e concluíram que o grupo teste apresentou resultados 

superiores (p<0.05) quando comparado com a cicatrização natural do alvéolo (Kollati et 

al., 2019). Seria interessante avaliar-se a aplicação de DBBM + PC comparativamente 

com a aplicação isolada de PRF e com a cicatrização natural. Por outro lado, Kumar et al. 

avaliaram a combinação de PRF e sulfato de cálcio comparado com a aplicação isolada 
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de PRF sendo que ambos apresentaram melhores resultados que o grupo controlo. A 

combinação de PRF e sulfato de cálcio apresentou resultados superiores quando 

comparado com a aplicação isolada de PRF (Kumar et al., 2018). 

 

 A densidade óssea foi avaliada em 6 artigos e de modo geral, todos os estudos 

concluíram que a aplicação de PRF foi superior aos grupos de controlo. De referir, que 

nos estudos de Ahmed et al. e de Srinivas et al. os protocolos de preparação usados foram 

iguais e que apenas diferiram na dimensão da amostra, sendo que foram avaliados mais 

pacientes e menos localizações no estudo de Ahmed et al. do que no estudo de Srinivas 

et al. (Ahmed et al., 2019; Clark et al., 2018; Das et al., 2016; Hauser et al., 2013; Srinivas 

et al., 2018; Yewale et al., 2021). Relativamente ao estudo de Clark et al., é importante 

ter em conta que as partículas de FDBA por si só apresentam elevada densidade, daí ser 

importante a análise histológica efetuada por Clark et al. para que seja possível avaliar a 

eficácia dos biomateriais. Esta análise demonstrou que o grupo com maior densidade foi 

o grupo com mais partículas residuais do que osso vital (Clark et al., 2018). Hauser et al., 

compararam a cirurgia de retalho com PRF com a cirurgia sem retalho com PRF e 

apresentaram como limitações o facto de só terem efetuado exodontias de pré-molares, 

terem um curto período de acompanhamento e uma amostra reduzida o que pode pôr em 

causa a interpretação dos resultados. Como ponto forte, os autores efetuaram uma análise 

da qualidade intrínseca do osso formado (Hauser et al., 2013).  

 

 Quanto à avaliação da altura do processo alveolar foram identificados 6 RCT’s 

nos quais foi avaliada a aplicação isolada de PRF comparativamente com a cicatrização 

natural do alvéolo, sendo que, de um modo geral, os grupos com PRF foram superiores 

aos grupos de controlo. De salientar, que as medições no estudo de Ahmed et al. foram 

efetuadas através de um RVG. Canellas et al. e Castro et al. efetuaram medições por 

vestibular e por palatino e é importante ter em conta o facto de a parede óssea palatina 

normalmente apresentar uma menor reabsorção quando comparada com a parede 

vestibular. Apenas Hauser et al. avaliaram a diferença da aplicação de PRF com e sem 

elevação de retalho, no entanto, sabe-se que à luz da literatura existente que o facto de ser 

elevado um retalho altera o aporte sanguíneo, atrasa o período de cicatrização e pode 

comprometer as vantagens da aplicação de PRF. Hauser et al., Temmerman et al., 

Canellas et al. e Castro et al. adotaram o mesmo protocolo de preparação de PRF, 

enquanto Ahmed et al, Kumar et al. e Srinivas et al., aumentaram as rpm e diminuíram o 
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tempo de centrifugação na preparação de PRF (Ahmed et al., 2019; Canellas et al., 2020; 

Castro et al., 2021; Hauser et al., 2013; Kumar et al., 2018; Srinivas et al., 2018; 

Temmerman et al., 2016). 

 8 RCT’s avaliaram a combinação de PRF com outros biomateriais 

comparativamente com a cicatrização natural do alvéolo e com outros biomateriais. De 

modo geral, os grupos em que foi aplicado PRF obtiveram melhores resultados. No estudo 

de Thakkar et al. destaca-se que o grupo com PRF e DFDBA teve um melhor desempenho 

que a aplicação de DFDBA isoladamente. No estudo de Kollati et al. as medições foram 

efetuadas através de uma periapical. Ivanova et al., destacam que o grupo com FDBA foi 

superior ao grupo com A-PRF. Mais recentemente, no estudo de Azangookhiavi et al. as 

medições foram efetuadas com uma sonda graduada (Azangookhiavi et al., 2020; Clark 

et al., 2018; Das et al., 2016; Dhamija et al., 2020; Ivanova et al., 2019; Kollati et al., 

2019; Thakkar et al., 2016; Yewale et al., 2021). 

 

 16 RCT’s avaliaram a largura do processo alveolar e em todos os estudos os 

grupos em que foi aplicado PRF obtiveram melhores resultados, exceto no RCT de Das 

et al. em que os resultados favoreceram o grupo controlo (b-TCP), no estudo de Ahmed 

et al. em que o grupo com PRF e plug de colagénio foi superior ao grupo em que foi 

aplicado PRF isoladamente, tal como no estudo de Kollati et al.  e Taha et al. com os 

grupos com DBBM e no de Azangookhiavi et al. com o grupo controlo (FDBA). Nos 

estudos de Clark et al., Dhamija et al. e Castro et al. os resultados entre grupos foram 

semelhantes (Ahmed et al., 2019; Alzahrani et al., 2017; Azangookhiavi et al., 2020; 

Canellas et al., 2020; Castro et al., 2021; Clark et al., 2018; Das et al., 2016; Dhamija et 

al., 2020; Hauser et al., 2013; Ivanova et al., 2019; Kollati et al., 2019; Kumar et al., 2018; 

Taha, 2019; Temmerman et al., 2016; Thakkar et al., 2016; Yewale et al., 2021). 

 Canellas et al., Temmerman et al. e Castro et al, adotaram os mesmos protocolos 

de preparação, o mesmo período de avaliação e todos avaliaram a largura óssea às mesmas 

distâncias da crista óssea, Canellas et al. não efetuaram uma distinção entre vestibular e 

palatino e Castro et al., não referiram se realizaram um cálculo para definição da amostra 

(Canellas et al., 2020; Castro et al., 2021; Temmerman et al., 2016). 

 No estudo de Ahmed et al., os resultados devem ser interpretados com precaução 

uma vez que a medição foi efetuada através de um RVG (Ahmed et al., 2019). Kollati et 

al., apresentaram como limitações não terem avaliado individualmente a aplicação dos 
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biomateriais e as medições terem sido efetuadas através de uma periapical (Ahmed et al., 

2019; Kollati et al., 2019). 

 

 Apenas Dhamija et al. avaliaram o BIC (%) e no follow-up de 6 meses o grupo 

controlo apresentou resultados inferiores em mesio-distal, mas apresentou melhores 

resultados por vestibular comparativamente com o grupo teste (DFDBA + PRF), ainda 

que não tenham sido encontradas diferenças estatísticas (Dhamija et al., 2020). 

 

 Relativamente à cicatrização dos tecidos, os artigos que avaliaram este parâmetro 

concluíram que o grupo teste (com PRF) apresentou melhores resultados que o grupo 

controlo (Ahmed et al., 2019; Marenzi et al., 2015; Srinivas et al., 2018; Suttapreyasri & 

Leepong, 2013; Ustaoğlu et al., 2020). 

 

 Em suma, tendo em conta a literatura avançada na introdução, deve ter-se em 

conta que uma diferença no protocolo de preparação do PRF pode, por si só, justificar 

uma diminuição do potencial do PRF. Ter também em conta, que o tempo desde a colheita 

à centrifugação e à aplicação do PRF deve ser o mais diminuído possível. O médico que 

executa a exodontia deve ser cego até ao momento em que é necessário aplicar o 

biomaterial (ou não), uma vez que uma alteração de conduta durante o procedimento, 

pode afetar decisivamente o resultado final. Sabe-se ainda, que uma cirurgia mais 

traumática ou mais demorada, pode alterar a capacidade de angiogénese dos tecidos e que 

o suprimento vascular do osso (elevação de retalho), altera o seu metabolismo. Por fim, 

os métodos de medição devem ser o mais precisos possível e o examinador deve ser cego 

quanto ao biomaterial aplicado em cada um dos conjuntos de amostras. De modo geral, 

são pormenores omissos nos estudos que alteram a interpretação dos mesmos, algo que é 

visível na análise do risco de viés individual de cada um dos artigos incluídos.  

 

4.2 Regeneração óssea 

 
 Apenas 3 estudos avaliaram a regeneração óssea, contando com uma amostra entre 

14 e 27 pacientes e um período de acompanhamento de 2 semanas a 6 meses. Os 

protocolos aplicados por estes variaram entre 1300 e 3500 rpm durante 12 a 15 minutos 

(Hartlev et al., 2019; Hartlev et al., 2020; Moussa et al., 2016). Dois dos RCT’s dizem 
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respeito ao mesmo estudo, mas os autores optaram por publicar os resultados de diferentes 

parâmetros clínicos em dois artigos distintos (Hartlev et al., 2019; Hartlev et al., 2020). 

 
 Moussa et al. avaliaram as alterações dimensionais do processo alveolar (em 

largura) e concluíram que o grupo controlo (enxerto autólogo) apresentou melhores 

resultados que o grupo teste (enxerto autólogo + PRF), sem diferenças estatisticamente 

significativas (CBCT) e com significância estatística (paquímetro) no follow-up de 4 

meses. O grupo teste também registou um maior ganho ósseo. De referir que, o 

paquímetro é, segundo a literatura, o meio mais preciso para efetuar medições, mas de 

forma interessante este grupo de autores comparou os resultados obtidos através do 

paquímetro com os resultados obtidos através do CBCT e os mesmos foram semelhantes 

(Moussa et al., 2016). 

 

 Relativamente à reabsorção óssea, Hartlev et al. observaram que a combinação 

EA + A-PRF apresentou melhores resultados comparativamente à combinação EA + 

DBBM + MC aos de 6 meses (Hartlev et al., 2019). Também Moussa et al. indicaram que 

o grupo teste (EA + PRF) apresentou melhores resultados que o grupo controlo (EA) 

(p<0.05) no follow-up de 4 meses. No entanto, é preciso ter em consideração que, Moussa 

et al. recorreram a um enxerto palatino enquanto Hartlev et al. recorreram a um enxerto 

do corpo da mandibula. A interpretação dos resultados deve ser feita com precaução, uma 

vez que o osso do corpo mandibular apresenta uma constituição cortical superior ao osso 

palatino, o que poderá estar relacionado com uma maior reabsorção do enxerto autólogo 

palatino (42%) comparativamente com o enxerto de osso do corpo da mandibula (16%) 

(Hartlev et al., 2019; Moussa et al., 2016). A reprodutibilidade do protocolo de avaliação 

radiográfica conduzido por Hartlev et al. é de destacar (Hartlev et al., 2019). No entanto, 

ambos os estudos apresentam uma grande limitação, uma vez que a sua amostra é muito 

reduzida.  

 

 Na avaliação da dor entre o dia da cirurgia e os 7 dias, Hartlev et al. indicaram que 

o grupo teste (EA + A-PRF) apresentou melhores resultados (Hartlev et al., 2020). 
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4.3 Regeneração óssea e colocação de implante  

 
 Apenas 6 estudos avaliaram a regeneração óssea, observaram-se amostras entre 

16 e 82 pacientes, os protocolos aplicados por estes variaram entre 700 e 1300 rpm 

durante 3 a 14 minutos e os períodos de acompanhamento variaram entre 6 e 24 meses 

(Angelo et al., 2015; Edrees et al., 2017; Hartlev, Nørholt, Spin-Neto, et al., 2020). 

Angelo et al. e Ibrahim falharam em não reportar o protocolo de preparação adotado 

(Angelo et al., 2015; Ibrahim, 2019). Dois dos RCT’s dizem respeito ao mesmo estudo, 

mas os autores optaram por publicar os resultados de diferentes parâmetros clínicos em 

dois artigos distintos (Hartlev et al., 2021; Hartlev, Nørholt, Spin-Neto, et al., 2020;). 

 
 Na avaliação da profundidade de sondagem, Edrees et al. indicaram que o grupo 

teste (L-PRF + osso sintético + MA) apresentou melhores resultados que os restantes 

grupos (L-PRF + MA e MA) (p<0.05) no follow-up de 12 meses (Edrees et al., 2017). 

Hartlev et al. concluíram que o grupo teste (EA + A-PRF) apresentou melhores resultados 

que o grupo (EA + DBBM + MR) após 24 meses de follow-up (Hartlev et al., 2021). É 

importante referir, que o protocolo cirúrgico adotado pelos estudos é completamente 

diferente. Edrees et al. realizaram ridge split technique com osso sintético enquanto 

Hartlev et al. realizaram um enxerto de osso autólogo (Edrees et al., 2017; Hartlev et al., 

2021). 

 

 Edrees et al. e Ibrahim avaliaram a densidade óssea. Os primeiros concluíram que 

o grupo com (L-PRF + osso sintético + MA) apresentou melhores resultados (p<0.05) no 

follow-up de 12 meses. O segundo, apresentou que o grupo teste (PRF) obteve melhores 

resultados que o grupo controlo (xenoenxerto) no follow-up de 6 meses. De salientar que 

embora ambos os estudos tenham realizado ridge split technique, não é possível comparar 

os resultados porque os grupos de teste e de controlo são diferentes (Edrees et al., 2017; 

Ibrahim, 2019). 

 

 Hartlev et al. avaliaram a vitalidade óssea e os resultados que obtiveram indicam 

que o grupo controlo (EA + DBBM + MR) apresentou uma maior percentagem que o 

grupo teste (EA + A-PRF) no follow-up de 6 meses. Para além do número reduzido da 

amostra, este estudo apresenta outros pontos fracos. Em primeiro lugar, deve referir-se 

que neste tipo de procedimentos é difícil garantir uma sistematização e reprodutibilidade 
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da colheita de osso. É tecnicamente difícil garantir a perfeita adaptação e diminuição do 

GAP entre o enxerto e a zona recetora. Por fim, é interessante ter em conta o facto de a 

membrana de A-PRF reabsorver muito mais rápido do que o tempo que seria necessário 

e do que as partículas de DBBM. Outro ponto interessante, é que a realização de biopsias 

no local da regeneração, inevitavelmente exerce pressão sobre os tecidos o que pode 

prejudicar a sua regeneração (Hartlev, Nørholt, Spin-Neto, et al., 2020). 

 

 Edrees et al. e Isik et al. avaliaram as alterações dimensionais do processo alveolar 

(em largura). Ambas as investigações concluíram, que o grupo em que foi aplicado PRF 

apresentou resultados superiores (p<0.05) ao grupo controlo aos 12 e 6 meses 

respetivamente. De salientar que Edrees et al. recorreram à piezocirurgia, tendo como 

objetivo diminuir o trauma e stress causado aos tecidos e que realizaram ridge split 

technique com L-PFR, osso sintético e membrana amniótica e Isik et al., recorreram a 

regeneração óssea guiada com PRF líquido, DBBM e membrana reabsorvível (Edrees et 

al., 2017; Işık et al., 2021). 

 

 Quanto à perda óssea marginal, 3 RCT’s avaliaram este parâmetro clínico e 

concluíram que os grupos em que foi aplicado PRF obtiveram melhores resultados que o 

grupo controlo (p<0.05). Edrees et al. combinaram L-PRF, osso sintético e MA numa 

avaliação a 6 e 12 meses (Edrees et al., 2017). Hartlev et al. combinaram EA e A-PRF e 

compararam com o grupo controlo no qual foi utilizado EA, DBBM e membrana 

reabsorvível, com um follow-up de 24 meses. Os resultados deste estudo devem ser 

analisados com precaução, uma vez que as cirurgias foram efetuadas em distintas regiões 

da arcada e porque a reabsorção óssea tem uma magnitude diferente consoante a 

localização (Hartlev et al., 2021). Isik et al. compararam os resultados a 24 meses do 

grupo teste em que foi aplicado PRF líquido, DBBM e membrana reabsorvível com o 

grupo controlo em que aplicaram DBBM e membrana reabsorvível (Işık et al., 2021).  

 

 Por fim, Edrees et al. e Ibrahim avaliaram o coeficiente de estabilidade implantar. 

Segundo Edrees et al. os grupos de teste foram superiores ao grupo controlo (p<0.05) no 

follow-up de 6 meses. De acordo com Ibrahim, no follow-up de 9 meses o grupo com 

PRF apresentou resultados inferiores em relação ao grupo com xenoenxerto, ainda que 

seja importante referir, que as partículas do xenoenxerto podem, por si só, elevar a 

estabilidade implantar (Edrees et al., 2017; Ibrahim, 2019).  
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4.4 Exodontia e colocação de implante imediato  

 
 Foram identificados 6 artigos no âmbito da colocação de implantes imediatos. 

Verificou-se que a dimensão da mostra foi reduzida e variou entre 14 e 30 participantes. 

Quanto aos protocolos de preparação de PRF, estes variaram entre 1300 e 3000 rpm 

durante 8 a 12 minutos, à exceção de Alam et al. que não reportaram o protocolo adotado. 

Quanto aos períodos de follow-up, estes variaram entre 4 e 12 meses (Alam et al., 2020; 

Diana et al., 2018; Kalash et al., 2017; Khan et al., 2017; Öncü & Erbeyoğlu, 2019; Soni 

et al., 2020). 

 

 5 RCT’s avaliaram a estabilidade implantar e observou-se em todos os estudos, 

que os grupos com PRF obtiveram melhores resultados que os grupos de controlo. De 

salientar que, nos estudos de Kalash et al. e de Alam et al. o método de avaliação utilizado 

foi o Periotest, enquanto nos estudos de Oncu et al., Diana et al. e de Soni et al. a 

estabilidade implantar foi avaliada através da análise de frequência de ressonância que é 

um método mais preciso (Alam et al., 2020; Diana et al., 2018; Kalash et al., 2017; Khan 

et al., 2017; Öncü & Erbeyoğlu, 2019; Soni et al., 2020). 

 

 Seguidamente, 2 RCT’s avaliaram a perda óssea marginal. Khan et al. indicaram 

que no follow-up de 9 meses, o grupo com implantes bioativados com PRF obteve 

melhores resultados que o grupo controlo. É importante referir que as cirurgias foram 

efetuadas em diferentes regiões da cavidade oral e em alvéolos com dentes adjacentes. 

Estes dois fatores dificultam a interpretação dos resultados e a análise não foi 

tridimensional (Khan et al., 2017). Oncu et al. referiram que o grupo com L-PRF obteve 

uma menor perda óssea marginal que o grupo controlo no follow-up de 12 meses 

(p<0.05). No entanto, os implantes foram colocados 2 mm abaixo da crista óssea, o que 

alterara a interpretação destes resultados. Estes autores também não avaliaram 

separadamente este parâmetro clínico por vestibular e lingual e as medições foram 

efetuadas através de uma periapical ou de uma ortopantomografia que apresentam uma 

maior distorção (Öncü & Erbeyoğlu, 2019).  

 



Efeito da fibrina rica em plaquetas (PRF) em diferentes procedimentos em Implantologia: Uma revisão sistemática 

56 
 

 3 RCT’s avaliaram a altura óssea marginal. Nos estudos identificados os grupos 

com PRF obtiveram melhores resultados que os grupos de controlo nas consultas de 

avaliação, exceto no estudo de Soni et al. em que os grupos de teste e de controlo 

obtiveram resultados semelhantes. No entanto, é importante apontar que a avaliação 

radiográfica não foi tridimensional e que apenas foram efetuadas medições a mesial e a 

distal, o que implica que estes resultados tenham de ser interpretados com precaução. 

Tendo em conta os postulados benefícios do PRF, é interessante clinicamente, que grande 

parte dos pacientes envolvidos no estudo de Diana et al. tenham sofrido traumatismos da 

região anterior da maxila (Diana et al., 2018; Kalash et al., 2017; Soni et al., 2020). 

 

 Relativamente à profundidade de sondagem, 2 RCT’s avaliaram este parâmetro 

clínico. Diana et al. avaliaram o grupo teste (PRF) e concluíram que obteve resultados 

semelhantes aos do grupo controlo no follow-up de 12 meses. Kalash et al., apontaram 

que o grupo teste (A-PRF + DBBM), obteve piores resultados clínicos que o grupo 

controlo (DBBM) no follow-up de 6 meses (Diana et al., 2018; Kalash et al., 2017).  

 

 Quanto à avaliação da densidade óssea, Diana et al. indicaram que esta foi melhor 

no grupo PRF do que no grupo controlo no follow-up de 9 meses (Diana et al., 2018). 

Khan et al. avaliaram o mesmo parâmetro e concluíram que os resultados entre os grupos, 

teste (implante bioativado com PRF) e controlo foram semelhantes. É de salientar no 

entanto, que apenas foram observados 14 pacientes neste estudo (Khan et al., 2017).  

 

4.5 Colocação de implante em rebordo alveolar cicatrizado 

 
 Foram identificados 5 artigos no âmbito da colocação de implantes em rebordo 

alveolar cicatrizado. Verificou-se que a dimensão da mostra foi reduzida e variou entre 

20 e 32 participantes. Quanto aos protocolos de preparação de PRF, estes variaram entre 

2700 e 3000 rpm durante 10 a 12 minutos. É de salientar que Hehn et al. não reportaram 

o protocolo adotado. Quanto aos períodos de follow-up, estes variaram entre 1 e 6 meses 

(Alhussaini, 2018; Boora et al., 2015; Hehn et al., 2016; Öncü & Alaaddinoğlu, 2015; 

Tabrizi et al., 2017). 

 3 RCT’s avaliaram a estabilidade implantar. Alhusaini, avaliou os grupos teste 

(BMP-2 e L-PRF) em comparação com o grupo controlo. Os grupos de teste obtiveram 

melhores resultados que o grupo controlo, mas o grupo teste com BMP-2 foi superior 
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(p<0.05) no follow-up de 3 meses (Alhussaini, 2018). Öncü & Alaaddinoğlu e Tabrizi et 

al. avaliaram o L-PRF em comparação com o controlo, e referiram que o grupo teste 

obteve melhores resultados (p<0.05) no follow-up de 1 mês e 6 semanas, respetivamente. 

No entanto, deve ter-se em consideração que Oncu et al. realizaram os procedimentos em 

diferentes localizações da cavidade oral e que Tabrizi et al. realizaram apenas 

procedimentos na região posterior da maxila (Öncü & Alaaddinoğlu, 2015; Tabrizi et al., 

2017). 

 

 Boora et al., avaliaram o nível da crista óssea por mesial e distal e conluiaram que 

o grupo teste (PRF) obteve melhores resultados que o grupo controlo (p<0.05) no follow-

up de 3 meses, mas os dados foram obtidos através de métodos que não são 

tridimensionais. Por outro lado, no que diz respeito à profundidade de sondagem (a mesial 

e distal), concluíram que os resultados do grupo de teste apenas foram ligeiramente 

superiores (Boora et al., 2015). 

 

 Hehn et al., avaliaram a perda óssea (profundidade/largura do defeito), concluíram 

que o grupo teste (L-PRF) no follow-up de 6 meses obteve resultados semelhantes ao 

grupo controlo. Os resultados foram avaliados através de métodos que não são 

tridimensionais (Hehn et al., 2016). 

 

 Por fim, Oncu et al., registaram o torque de inserção médio e concluíram que o 

grupo teste (L-PRF), obteve resultados ligeiramente superiores ao grupo controlo (Öncü 

& Alaaddinoğlu, 2015). 

 

4.6 Elevação do seio maxilar com colocação simultânea de implante  

 
 Foram identificados 3 RCT’s com amostras entre 14 e 48 pacientes. O protocolo 

de preparação de Chitazi et al. foi 3000 rpm durante 10 minutos, o de Cho et al. foi de 

1000 g durante 15 minutos e Rajkumar não identificaram qual o foi o protocolo utilizado. 

Relativamente ao período de acompanhamento, este variou entre 6 e 24 meses (Chitsazi 

et al., 2019; Cho et al., 2020; Rajkumar et al., 2019). 

 

 Chitsazi et al. compararam a altura óssea entre o grupo teste (PRF + MR) e o grupo 

controlo (MR) e concluíram que no follow-up de 6 meses o grupo teste obteve melhores 
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resultados (p<0.05) (Chitsazi et al., 2019). Rajkumar et al. avaliaram a formação óssea 

em redor do implante por vestibular e por palatino e como resultado obtiveram que o 

grupo teste (PRF) registou melhores resultados em ambas as localizações (p<0.05) no 

follow-up de 24 meses. Este grupo de autores não reportou o protocolo de preparação 

adotado (Rajkumar et al., 2019). Cho et al. avaliaram o aumento do volume ósseo e 

concluíram que o grupo teste (Cirurgia de retalho + PRF) obteve melhores resultados que 

o grupo controlo (cirurgia de retalho) no follow-up de 6 meses (Cho et al., 2020). De 

referir que, os dois primeiros RCT’s realizaram uma abordagem lateral, enquanto este 

último optou pela abordagem crestal.  

 

4.7 Elevação do seio maxilar abordagem lateral com colocação de implante 

diferida 

 
 Neste contexto foram identificados 7 artigos, as amostras variaram entre 10 e 60 

pacientes, os protocolos de preparação variaram de 300 a 878g durante 10 a 12 minutos 

e de 2700 a 3000 rpm durante 10 a 12 minutos. Os períodos de follow-up foram entre 14 

dias e 12 meses (Gurler & Delilbasi, 2016; Kempraj et al., 2020; Nizam et al., 2018; 

Olgun et al., 2018; Pichotano et al., 2019; Tatullo et al., 2012; Zhang et al., 2012). 

 
 3 RCT’s avaliaram a estabilidade implantar. Olgun et al. referiram que o grupo 

teste (T-PRF + MC) apresentou melhores resultados que o grupo controlo (CTBA + MC) 

ao fim de 6 meses (Olgun et al., 2018). Tatullo et al., avaliaram o grupo teste (DBBM + 

PRF) e concluíram que não existiram diferenças significativas entre grupos no follow-up 

de 6 meses (Tatullo et al., 2012). Mais recentemente, Pichotano et al. no follow-up de 12 

meses concluíram que o grupo teste (DBBM + L-PRF) obteve ligeiramente melhores 

resultados que o grupo controlo (DBBM) (Pichotano et al., 2019; Tatullo et al., 2012).  

 

 4 RCT’s avaliaram a formação de novo osso (histomorfometria). Olgun et al. 

compararam o grupo teste (T-PRF + MC) com o grupo controlo (CTBA + MC) e 

concluíram que no follow-up de 4 meses (teste) e 6 meses (controlo), o grupo controlo 

apresentou resultados ligeiramente superiores (Olgun et al., 2018). Zhang et al., Nizan et 

al. e Pichotano et al. compararam a utilização de DBBM + PRF face à utilização isolada 

de DBBM e conluiaram que no primeiro os resultados foram superiores no follow-up de 

3, 12 e 4-8 meses respetivamente. Os estudos diferiram em termos de protocolo de 
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preparação de PRF, de acompanhamento dos pacientes, bem como nos métodos de análise 

dos parâmetros clínicos (Nizam et al., 2018; Pichotano et al., 2019; Zhang et al., 2012). 

 

 Nizan et al. avaliaram o aumento de altura óssea e concluíram que o grupo teste 

(DBBM + L-PRF + MR) apresentou resultados ligeiramente superiores ao grupo controlo 

(DBBM + MR) no follow-up de 12 meses (p>0.05). É importante salientar, que as 

medições foram efetuadas através de uma ortopantomografia (Nizam et al., 2018). Em 

contraste e mais recentemente, Kempraj et al. registaram, que o grupo teste (PRF) obteve 

uma menor altura óssea que o grupo controlo (DBBM) (p<0.05). As limitações do estudo 

são o facto de o tempo de acompanhamento ser muito reduzido, bem como a dimensão 

da amostra (Kempraj et al., 2020). 

 

 Olgun et al. avaliaram a densidade óssea e concluíram que o grupo controlo 

(CTBA + MC) foi superior ao grupo teste (T-PRF + MC) no follow-up de 4 meses (teste) 

e 6 meses (controlo). Kempraj et al. concluíram que o grupo teste (PRF) obteve piores 

resultados que o grupo controlo (DBBM) (p<0.05) no follow-up de 3 meses (Kempraj et 

al., 2020; Olgun et al., 2018). 

 

 Olgun et al. avaliaram o volume ósseo do processo alveolar e referiram que o 

grupo com PRF não foi superior ao grupo controlo (Olgun et al., 2018). Posteriormente, 

Pichotano et al. analisaram também o volume ósseo observando que o grupo teste (DBBM 

+ L-PRF) apresentou melhores resultados que o grupo controlo (DBBM) no follow-up de 

4 (teste) e 8 meses (controlo). Por fim, Pichotano et al avaliaram a redução volumétrica e 

afirmaram que o grupo teste obteve melhores resultados que o grupo controlo (Pichotano 

et al., 2019).  

 
4.8  Tratamento da peri-implantite 

 
 No único RCT identificado que investigou a aplicação de PRF no tratamento da 

peri-implantite e que incluiu 40 participantes acompanhados ao longo de 12 meses, o 

protocolo de preparação de PRF utilizado foi o das 2700 rpm durante 12 minutos 

(Hamzacebi et al., 2015). 

 Neste estudo de Hamzacebi et al. todos os implantes possuíam perda óssea 

horizontal Classe II de acordo com a classificação de Schwarz et al. Este grupo de autores 
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optou por um tratamento cirúrgico e através da elevação de um retalho removeram o 

tecido de granulação com instrumentos manuais e descontaminaram a superfície 

implantar com Periobrush, seguido da descontaminação química com ácido cítrico a 4% 

e com uma solução composta de hidrocloreto de tetraciclina e solução salina. Avaliaram 

o IP e o mesmo foi maior no grupo teste do que no grupo controlo e a hemorragia à 

sondagem também foi maior no grupo teste. Quanto à profundidade de sondagem, o grupo 

teste registou resultados inferiores, sendo as diferenças estatisticamente significativas. A 

CAL foi superior no grupo teste, quando comparado com o grupo controlo (com 

significância estatística) (Hamzacebi et al., 2015).  

 

 Por fim, de modo geral, relativamente à aplicação de PRF em Implantologia e às 

limitações da presente revisão sistemática, as amostras relativamente reduzidas (Figura 

3) os diferentes protocolos de preparação de PRF adotados pelos investigadores, os 

diferentes períodos de follow-up (Figura 2), a discrepância dos parâmetros clínicos 

avaliados e o desenho dos grupos teste e controlo leva a que se torne muito difícil tecer 

generalizações sobre a aplicação de PRF. De salientar que, não é possível realizar 

comparações de estudos que aplicaram PRF isoladamente com estudos que realizaram 

combinações com outros biomateriais. Adicionalmente, certos parâmetros só foram 

avaliados por alguns estudos. Pelos motivos supracitados, não foi possível realizar um 

meta-análise. A pertinência desta revisão sistemática justifica-se pelo número de estudos 

que têm sido publicados recentemente.  
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V. Conclusão 

 
 A fibrina rica em plaquetas quando utilizada em procedimentos de preservação 

alveolar apresentou resultados positivos na manutenção das dimensões do alvéolo, 

quando comparada com a exodontia simples, em que o alvéolo cicatriza naturalmente. Na 

colocação de implantes o PRF aparentemente permite aumentar a estabilidade implantar, 

ainda que para já seja questionável a sua aplicação rotineira. 

 Na regeneração óssea, a combinação de PRF com outros biomateriais parece ser 

promissora, mas será necessária a realização de ensaios clínicos randomizados de um 

modo em que seja possível comparar resultados. 

  Relativamente à colocação imediata de implantes, o PRF aparenta ser superior ao 

coágulo sanguíneo e a sua combinação com outros biomateriais parece trazer benefícios, 

mas devido às limitações apresentadas não é possível elaborar uma conclusão mais 

concisa. 

 Na colocação de implantes em rebordo alveolar cicatrizado, o PRF demonstrou 

ligeira vantagem melhorando alguns parâmetros clínicos, com especial destaque na 

estabilidade implantar. 

 Na elevação do seio maxilar, o PRF demonstrou permitir a formação de novo osso 

e favorecer a estabilidade implantar quando aplicado isoladamente. 

 No âmbito da peri-implantite, o artigo incluído apontou como principal vantagem 

uma diminuição da profundidade de sondagem e no nível ósseo radiográfico.  

 Por fim, pode afirmar-se que no âmbito da implantologia a aplicação de PRF é 

com certeza uma hipótese a ter em conta na hora de planear a reabilitação com implantes.  
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VI. Perspetivas futuras  

 
• Condução de ensaios clínicos randomizados independentes e bem desenhados no 

âmbito da peri-implantite, elevação do seio maxilar e da colocação de implantes. 

• Sistematizar o estudo da combinação de PRF com outros biomateriais. 

• Standardização e correta identificação dos protocolos de preparação de PRF.  

• Consistência nos critérios de inclusão e exclusão.  

• Reporte adequado dos materiais e métodos utilizados. 

• Reprodutibilidade dos períodos de acompanhamento dos pacientes.  

• Consistência na seleção de parâmetros clínicos a avaliar, bem como do seu 

reporte. 

• Possibilitar a inclusão de doentes com compromisso na cicatrização, para que seja 

possível avaliar os reais benefícios da inclusão do PRF na prática diária, 

justificado pelo benefício para os pacientes alienado a um custo mais reduzido.  
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Ahmed et al., 2019 
CI: maiores de 18 anos, necessidade de exodontias na maxila ou na mandibula e desejo de reabilitação 
com implantes, ASA I, pacientes com capacidade de participar no estudo; CE: pacientes que não 
pretendam fazer parte do estudo, imunocomprometidos, fumadores, grávidas ou a amamentar. 

Alzahrani et al., 2017 
CI: história médica normal, não-fumadores, dentes com fratura radicular, prognostico periodontal 
fechado, lesão de cárie avançada, terapia endodôntica falhada; CE: doença sistémica, osteonecrose, 
bifosfonatos, radioterapia da cabeça e do pescoço, quimioterapia, patologia periapical. 

Areewong et al., 2019 

CI: Pacientes saudáveis sem nenhuma patologia que influencie a cicatrização > 20 anos, ASA I ou II, 
pré-molares monorradiculares, incisivos anteriores maxilares com indicação para exodontia e 
colocação de implante, osso alveolar intacto, boa condição intraoral dos tecidos moles com gengiva 
queratinizada mínima de 4 mm, dentes adjacentes em boa condição; CE: ASA III, fraca higiene oral, 
abuso de droga ou álcool, quisto periapical ou tumor, fratura radicular ou alveolar, necessidade de 
cirurgia avançada, periodontite descontrolada. 

Azangookhiavi et al., 
2020 

CI: pacientes com necessidade de extrair dentes sem possibilidade de serem restaurados; CE: doença 
sistemática, radioterapia da cabeça e do pescoço, toma de medicamentos que afetem o metabolismo 
ósseo, fumadores de mais de 10 cig./dia, presença de lesão periapical ou periodontal, presença de 
fenestrações ou deiscências > 3 mm na parede vestibular. 

Canellas et al., 2020 
CI: boa saúde geral, extração unitária, presença da parede vestibular e lingual/palatina após exodontia; 
CE: fumadores, doença sistémica que influencie a cicatrização, fraca higiene oral, gravidez ou 
amamentação, se for necessário elevar um retalho para a remoção da peça dentária. 

Castro et al., 2021 CI: pacientes com necessidade de extração de pelo menos 3 dentes na região anterior da maxila; CE: 
NR.  

Clark et al., 2018 

CI: necessidade de exodontia de um monoradicular e futura colocação de implante, espaço para a 
reabilitação; CE: deiscência vestibular >25% do comprimento do dente, infeção endodôntica, fraca 
higiene oral, gravidez, fumadores, doença que influencie ou contraindique a cirurgia, doença 
imunológica, diabetes descontrolada, imunossuprimidos. 

Das et al., 2016 
CI: pacientes maiores de 19 anos, capacidade de ler e compreender, presença de alvéolos isolados na 
mandibula ou maxila (monoradicular), pelo menos 7 mm de altura óssea residual, paredes alveolares 
intactas, espaço oclusal que possibilite o planeamento protético; CE: exodontias múltiplas. 

Dhamija et al., 2020 

CI: pacientes sem doenças sistémicas, necessidade de exodontia, necessidade de reabilitação com 
prótese fixa, alvéolos após exodondia com 4 paredes intactas; CE: perda de uma parede óssea durante 
exodontia, desenvolvimento de doença sistémica, presença de doença crónica, fumadores pesados, 
medicamentos que alterem metabolismo ósseo. 

Hauser et al., 2013 

CI: presença da parede óssea vestibular e lingual/palatina, inserção periodontal residual de pelo menos 
6mm. CE: exodontia complicada, colocação de implante complicada, problema médico que possa 
comprometer a cicatrização, radioterapia, toma de anticoagulantes, bifosfonatos, diabetes, risco de 
endocardite, imunusuprimidos, falência renal ou hepática. 

Ivanova et al., 2019 

CI: necessidade de exodontia, presença de dentes adjacentes, maiores de idade, ASA I ou II, boa 
higiene oral; CE: ASA III ou IV, diabetes descontrolada, fumadores pesados, toma de 
imunossupressores ou anticoagulantes, extração de dentes adjacentes, processo infecioso próximo do 
local de extração ou infeção aguda no local do dente a extrair. 

Kollati et al., 2019 
CI: pacientes com necessidade de exodontia de 2 dentes não contíguos; CE: fumadores, doença 
sistémica descontrolada, radioterapia da cabeça e do pescoço, impossibilidade de frequentar as 
consultas de controlo, pacientes que pretendam implante imediato. 

Kumar et al., 2018 
CI: pacientes maiores de 18 anos, capazes de compreender o consentimento informado, com 
hemograma completo com valores normais; CE: alergia ou hipersensibilidade a algum dos materiais 
usados, doença sistémica, infeção aguda, limitação da abertura bucal. 

Marenzi et al., 2015 
CI: pacientes saudáveis não fumadores ou fumadores de menos de 5 cigarros por dia; CE: doença 
sistémica que possa interferir com a cicatrização, doença na mucosa oral. 

Srinivas et al., 2018 
CI: condição periodontal crónica; dentes com indicação para exodontia; CE: diabetes descontrolada; 
doenças imunológicas, quimioterapia, radioterapia, indicação para exodontia traumática. 

Suttapreyasri & Leepong, 
2013 

CI: maiores de 20 anos, fisicamente saudáveis, sem doenças sistémicas; CE: pacientes com evidência 
de patologia periodontal ou periapical. 

Taha, 2019 CI: pacientes entre os 18-59 anos, com necessidade de exodontia de dentes na região estética; CE: 
menores de 18 anos, pacientes com doença a nível ósseo, lesão periodontal ou periapical. 

Temmerman et al., 2016 
CI: maiores de 18 anos, mais de 60% de suporte ósseo; CE: fumadores, doença sistémica que interfira 
com a cicatrização, tratamento com bifosfonatos ou radioterapia. 

Thakkar et al., 2016 
CI: paciente entre 20-55 anos, necessidade de exodontia de pelos um dente monoradicular não 
restaurável; CE: pacientes <50% perda óssea, doença sistémica descontrolada, hábitos parafuncionais 
severos, fraca higiene oral, gravidez, fumadores, medicação que comprometa a cicatrização. 
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Ustaoğlu et al., 2020 

CI: maiores de 18 anos, necessidade de exodontia de um dia com 50% ou mais de suporte ósseo 
(anterior ou pré-molar); CE: gravidez ou a amamentar, toma de anticoagulantes ou esteroides, 
problemas sanguíneos, doenças imunitárias ou autoimunes, fumadores, fraca higiene oral, inflamação 
aguda. 

Yewale et al., 2021 
CI: maiores de 20 anos, sem doenças sistémicas; necessidade de exodontia na região anterior até ao 
pré-molar; pacientes que não querem colocar implantes imediatos; CE: toma de antibióticos ou anti-
inflamatórios nos 6 meses prévios, fumadores, gravidez ou amamentação. 
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CI: ausência do incisivo maxilar, canino ou pré-molar com indicação para colocação de implante, 
reabsorção severa do processo alveolar com indicação para regeneração óssea lateral antes da 
colocação de implantes, idade > 20 anos; pacientes saudáveis, sem toma de analgésicos; CE: NR. 

Hartlev et al., 2020a 
CI: ausência do incisivo maxilar, canino ou pré-molar com indicação para colocação de implante, 
reabsorção severa do processo alveolar com indicação para regeneração óssea lateral antes da 
colocação de implantes, idade > 20 anos; pacientes saudáveis, sem toma de analgésicos; CE: NR. 

Moussa et al., 2016 CI: defeitos ósseos horizontais na maxila anterior (<4mm), um ou dois dentes ausentes, pacientes sem 
condições sistémicas subjacentes; CE: NR. 
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Angelo et al., 2015 NR. 

Edrees et al., 2017 
CI: pacientes saudáveis, perda de dentes unitária ou múltipla na região anterior da maxila, largura 
óssea na crista de 3-5 mm e na base de 6-8 mm, altura óssea adequada; CE: bruxismo, hábitos 
parafuncionais, fumadores, oclusão posterior instável.  

Hartlev et al., 2020 
CI: ausência do incisivo maxilar, canino ou pré-molar com indicação para colocação de implante, 
reabsorção severa do processo alveolar com indicação para regeneração óssea lateral antes da 
colocação de implantes, idade > 20 anos; pacientes saudáveis, sem toma de analgésicos; CE: NR. 

Hartlev et al., 2021 
CI: ausência do incisivo maxilar, canino ou pré-molar com indicação para colocação de implante, 
reabsorção severa do processo alveolar com indicação para regeneração óssea lateral antes da 
colocação de implantes, idade > 20 anos; pacientes saudáveis, sem toma de analgésicos; CE: NR. 

Ibrahim, 2019 CI: Deficiência posterior horizontal mandibular, com altera óssea suficiente; CE: NR. 

Işık et al., 2021 

CI: edentulismo parcial de dois ou mais dentes na mandibula posterior, largura óssea residual > 4 mm 
e < 5 mm, indicação para coroa fixa sobre implante, presença de deiscência óssea em pelo menos um 
dos implantes colocados, ausência de periodontite, ASA 1 ou 2, > 18 anos, contagem plaquetar de 
pelo menos 150000 mm3, capacidade de compreensão dos consentimentos; CE: qualquer infeção na 
região implantar ou na cavidade oral, exodontias com menos de 6 meses, hábitos parafuncionais, 
higiene oral fraca, compromisso na cicatrização, diabetes descontrolada, toma de bifosfonatos, 
radioterapia ou quimioterapia, abuso de álcool ou drogas, fumadores, grávidas. 
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 Alam et al., 2020 
CI: idade 18-45 anos, boa higiene oral, sem doenças metabólicas ou sistémicas, quantidade e 
qualidade óssea adequada, disponibilidade pra follow-up; CE: patologia periapical, hábitos 
parafuncionais, fumadores, diabéticos, imunocomprometidos, grávidas, gap <2mm ou >5mm. 

Diana et al., 2018 

CI: pacientes com necessidade de reposição de um ou mais dentes não restauráveis, com volume ósseo 
suficiente e boa higiene oral; CE: doença sistemática que interfira na cicatrização, pacientes física e 
psicologicamente debilitados, fumadores pesados, evidência de infeção ou deiscência da cortical 
palatina após exodontia, leitos implantares que necessitem de enxerto ósseo, pacientes que não 
compareceram nas consultas follow-up. 

Kalash et al., 2017 
CI: 25-45 anos, necessidade de implante imediato na zona estética, alvéolo com a parede vestibular 
intacta; CE: condição sistêmica descontrolada, fumadores pesados, gap<1.5 mm. 

Khan et al., 2017 

CI: >18 anos, ASA-1, pacientes com necessidade de exodontia de monorradicular e reabilitação com 
implante unitário, alvéolo residual intacto em todas as dimensões, gap < 2mm, espaço oclusal 
adequado para reabilitação, não fumadores. CE: grávidas, defeitos periodontais, infeção crónica, 
altura do osso residual <7mm.   

Öncü & Erbeyoğlu, 2019 
CI: pacientes sem doenças sistemáticas, sem necessidade de elevação do seio maxilar, distração óssea, 
enxerto ósseo, pelo menos dois dentes adjacentes ou contralaterais com indicação para exodontia na 
mandíbula ou na maxila; CE: volume ósseo insuficiente, hábitos parafuncionais, mais de 10 cigarros 
por dia, doença sistemática, fraca higiene oral. 

Soni et al., 2020 

CI: >18 anos, boa higiene oral, saúde periodontal satisfatória, ausência de um dente isolado na maxila 
anterior, pacientes que assinaram o consentimento e que estão disponíveis para follow-up; CE: história 
de doença metabólica que afete a osteointegração implantar, história de radioterapia da cabeça e do 
pescoço, fumadores, grávidas, hábitos parafuncionais, DP generalizada não tratada, desordens 
psicológicas, expectativas irrealistas, infeção aguda no local de colocação do implante.  
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 Alhussaini, 2018 
CI: Pacientes saudáveis, boa higiene oral, exodontias pelo menos há 6 meses; CI: compromisso 
médico, grávidas fumadores de mais de 10 cigarros por dia, alcoolismo, infeção aguda e patologia 
periapical, hábitos parafuncionais, fenestração durante a colocação. 

Boora et al., 2015 
CI: Saúde oral mantida, desdentado parcial maxilar, quantidade óssea adequada no local de colocação 
do implante; CE: Infeção em redor do implante, história de discrasias sanguíneas, terapia 
anticoagulante, imunossuprimidos, doença debilitante.  

Hehn et al., 2016 

CI: maiores de 18 anos, pacientes com necessidade de um implante na mandíbula posterior; CE: 
contraindicações gerais para cirurgia de implantes, higiene oral insuficiente, periodontite, pacientes 
com história de periodontite severa, necessidade de aumento ósseo, fumadores, abuso de substâncias, 
diabetes descontrolada, problemas cardiovasculares severos, terapia com bifosfonatos, grávidas ou a 
amamentar. 
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Öncü & Alaaddinoğlu, 
2015 

CI: ausência de qualquer lesão na cavidade oral, volume ósseo residual para receber dois ou mais 
implantes com mais de 3.5 mm de diâmetro e 11 mm de comprimento, edentulismo há pelo menos 6 
meses; CE: volume ósseo insuficiente, hábitos parafuncionais, mais de 10 cigarros por dia, consumo 
excessivo de álcool, radioterapia na cavidade oral, quimioterapia, doença hepática, renal ou sanguínea, 
toma de corticoides ou bifosfonatos, grávidas, doenças mucocutâneas, fraca higiene oral. 

Tabrizi et al., 2017 

CI: edentulismo parcial unitário bilateral na região do primeiro molar no mínimo há 6 meses, 
adequado espaço oclusal e mesio-distal, largura (min. 5 mm) e altura (min. 10 mm) óssea adequada; 
CE: diabéticos, doença que afete o metabolismo ósseo, história pregressa de enxerto ósseo ou elevação 
do seio maxilar, toma de medicamentos imunossupressores, toma de corticoides, tratamento com 
quimioterapia ou radioterapia. 
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Chitsazi et al., 2018 

CI: edentulismo total ou parcial bilateral maxilar, altura óssea residual 4-8mm; CE: doença sistemática 
descontrolada p.e. diabetes, doença cardiovascular, cancro, radioterapia da cabeça e do pescoço, 
doenças imunitárias que contraindiquem cirurgias, fraca higiene oral, fumadores, presença de 
patologia associada ao seio maxilar.  

Cho et al., 2020 
CI: >18 anos, edentulismo na região posterior da maxila, impossibilidade de colocação de implante 
>8.5 mm; CE: osso residual <5mm, contraindicações locais ou sistémicas, história de doenças 
metabólicas descontroladas, fumadores, bruxismo, DP descontrolada.  

Rajkumar et al., 2018 

CI: pacientes com interesse em reabilitação na região posterior com maxila atrófica com mínimo de 
altura óssea de 4-6 mm; CE: pacientes com altura óssea residual >6 mm, medicamente 
comprometidos, fumadores crónicos e patologia do seio maxilar que contraindique colocação de 
implantes. 
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Gurler & Delilbasi, 2016 
CI: pelo menos 5 mm de altura óssea residual, nenhuma doença sistemática, sem doença prévia do 
seio maxilar, menos de 10 cigarros por dia, não ter tomado medicamentos anti-inflamatórios ou 
antibióticos nos 30 dias que antecederam a cirurgia. CE: NR. 

Kempraj et al., 2020 
CI: idade entre 20-60 anos, processo alveolar severamente atrofiado na região do seio maxilar <4 mm; 
CE: doenças sistemáticas descontroladas, fumadores pesados, abuso de drogas ou álcool, DP 
descontrolada.   

Nizam et al., 2018 

CI: sistemicamente saudáveis, maiores de 21 anos, necessidade maxilar bilateral posterior de 
tratamento implantar, altura óssea residual <5mm, periodontalmente saudáveis, IP e IG <20%; CE: 
presença de alguma doença sistemática, toma de alguma medicação que interfira com o metabolismo 
ósseo, fumadores, história de sinusite ou cirurgia do seio maxilar, terapia implantar prévia e 
edentulismo inferior <1 ano. 

Olgun et al., 2018 

CI: maiores de 18 anos, sistémicamente saudáveis, IP e IG inferiores ou iguais a 15%; altura óssea 
residual inferior a 5 mm; CE: discrasias plaquetares, doenças infecciosas e metabólicas, quimioterapia 
ou radioterapia em curso, história de sinusite crónica dos seios maxilares, toma de antibióticos ou 
anti-inflamatórios.  

Pichotano et al., 2019 

CI: necessidade de elevação do seio bilateral para colocação de implante na maxila posterior; com 
disponibilidade óssea residual <4mm; CE: sistemicamente comprometidos, fumadores ou ex-
fumadores, abuso de álcool ou drogas, radioterapia, grávidas, terapia com bifosfonatos ou 
imunossupressores. 

Tatullo et al., 2012 

CI: atrofia maxilar, com osso residual <5mm com radiografia e tomografia pré-operatória, 
necessidade de reabilitação funcional da maxila posterior; CE: diabetes, discrasias de coagulação, 
défice imunológico, anomalias da fisiologia óssea, terapia com bifosfonatos, fumadores e ex-
fumadores. 

Zhang et al., 2012 CI: atrofia maxilar com altura residual <5mm; CE: discrasias plaquetares, toma de aspirina antes da 
cirurgia, doenças infeciosas e metabólicas, radioterapia, inflamação sinusal aguda e crónica. 
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Hamzacebi et al., 2015 

CI: BOP e (ou) supuração, PS maior ou igual a 5mm, perda óssea radiográfica maior ou igual a 2 mm 
tendo a conexão como referência; CE: alergia ao metronidazol, contraindicação para cirurgia de 
retalho. 

Tabela 11 - Critérios de inclusão e exclusão apresentados pelos artigos incluídos. 
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Section/topic # Checklist item Reported 
on page # 

TITLE 

Title 1 Identify the report as a systematic review, meta-analysis, or both. cover 

ABSTRACT 

Structured summary 2 

Provide a structured summary including, as applicable: background; 
objectives; data sources; study eligibility criteria, participants, and 
interventions; study appraisal and synthesis methods; results; 
limitations; conclusions and implications of key findings; systematic 
review registration number. 

1 

INTRODUCTION 

Rationale 3 
Describe the rationale for the review in the context of what is already 
known. 13 

Objectives 4 
Provide an explicit statement of questions being addressed with 
reference to participants, interventions, comparisons, outcomes, and 
study design (PICOS). 

20 

METHODS 

Protocol and registration 5 
Indicate if a review protocol exists, if and where it can be accessed 
(e.g., Web address), and, if available, provide registration information 
including registration number. 

NA 

Eligibility criteria 6 
Specify study characteristics (e.g., PICOS, length of follow-up) and 
report characteristics (e.g., years considered, language, publication 
status) used as criteria for eligibility, giving rationale. 

21-23 

Information sources 7 
Describe all information sources (e.g., databases with dates of 
coverage, contact with study authors to identify additional studies) in 
the search and date last searched. 

21-23 

Search 8 
Present full electronic search strategy for at least one database, 
including any limits used, such that it could be repeated. 21-23 

Study selection 9 
State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility, 
included in systematic review, and, if applicable, included in the meta-
analysis). 

21-23 

Data collection process 10 
Describe method of data extraction from reports (e.g., piloted forms, 
independently, in duplicate) and any processes for obtaining and 
confirming data from investigators. 

21-23 

Data items 11 
List and define all variables for which data were sought (e.g., PICOS, 
funding sources) and any assumptions and simplifications made. 21-23 

Risk of bias in individual studies 12 

Describe methods used for assessing risk of bias of individual studies 
(including specification of whether this was done at the study or 
outcome level), and how this information is to be used in any data 
synthesis. 

23 

Summary measures 13 
State the principal summary measures (e.g., risk ratio, difference in 
means). NA 

Synthesis of results 14 
Describe the methods of handling data and combining results of 
studies, if done, including measures of consistency (e.g., I2) for each 
meta-analysis. 

NA 

Risk of bias across studies 15 
Specify any assessment of risk of bias that may affect the cumulative 
evidence (e.g., publication bias, selective reporting within studies). NA 

Additional analyses 16 
Describe methods of additional analyses (e.g., sensitivity or subgroup 
analyses, meta-regression), if done, indicating which were pre-
specified. 

NA 

RESULTS 
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Study selection 17 
Give numbers of studies screened, assessed for eligibility, and 
included in the review, with reasons for exclusions at each stage, 
ideally with a flow diagram. 

25 

Study characteristics 18 
For each study, present characteristics for which data were extracted 
(e.g., study size, PICOS, follow-up period) and provide the citations. 28-43 

Risk of bias within studies 19 
Present data on risk of bias of each study and, if available, any 
outcome level assessment (see item 12). 44 

Results of individual studies 20 
For all outcomes considered (benefits or harms), present, for each 
study: (a) simple summary data for each intervention group (b) effect 
estimates and confidence intervals, ideally with a forest plot. 

28-43 

Synthesis of results 21 
Present results of each meta-analysis done, including confidence 
intervals and measures of consistency. NA 

Risk of bias across studies 22 
Present results of any assessment of risk of bias across studies (see 
Item 15). NA 

Additional analysis 23 
Give results of additional analyses, if done (e.g., sensitivity or 
subgroup analyses, meta-regression [see Item 16]). NA 

DISCUSSION 

Summary of evidence 24 
Summarize the main findings including the strength of evidence for 
each main outcome; consider their relevance to key groups (e.g., 
healthcare providers, users, and policy makers). 

47-60 

Limitations 25 
Discuss limitations at study and outcome level (e.g., risk of bias), and 
at review-level (e.g., incomplete retrieval of identified research, 
reporting bias). 

60 

Conclusions 26 
Provide a general interpretation of the results in the context of other 
evidence, and implications for future research. 61 

FUNDING 

Funding 27 
Describe sources of funding for the systematic review and other 
support (e.g., supply of data); role of funders for the systematic 
review. 

NA 

 

Tabela 12 - Checklist PRISMA. 
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