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Resumo

Introducio: A aplicagdo da fibrina rica em plaquetas em implantologia tem vindo a ser
amplamente estudada nos ultimos anos. Esta revisdo sistematica apresenta a seguinte
pergunta de pesquisa: A aplicacdo individual ou concomitante de PRF apresenta
beneficios no campo da preservagdo alveolar, regeneragdo Ossea, elevagdo do seio,
estabilidade implantar, no tratamento da peri-implantite e na reducao das complicagdes
pos-operatorias? Materiais e Métodos: Foi realizada uma pesquisa eletronica 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 incluidos para analise ensaios clinicos randomizados em
inglés, portugués ou espanhol. Resultados: Como resultado da pesquisa foram obtidos
6814 artigos, dos quais apenas 52 foram incluidos para analise. A analise do risco de viés
demonstrou que cerca de 27% dos artigos apresentaram baixo risco de viés, 29% risco
moderado e 44 % risco elevado. Discussao: Os protocolos de preparagdo, a selecao dos
parametros clinicos e os periodos temporais em que os mesmos foram avaliados
dificultam a real percecao dos beneficios do uso de PRF em implantologia. Conclusao:
Apesar de alguns resultados promissores, nao foi possivel determinar a eficacia do PRF
nos diferentes contextos em que ¢ aplicado, sendo necessario a realizagdo de estudos
clinicos controlados e randomizados adicionais. Relevancia clinica: Apesar de ndo estar
claro que o PRF apresenta resultados favoraveis quando aplicado isoladamente, ¢ com
certeza uma hipotese a ter em conta na hora de planear a reabilitacio com implantes.
Palavras-chave: Fibrina rica em plaquetas, preservagao alveolar, colocagdo de implante,

regeneragao Ossea, elevacao do seio maxilar, tratamento da peri-implantite.






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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Lista de siglas

A-PRF: Fibrina rica em plaquetas avancada.
APG: Acido poliglicolico.

BL: Baseline.

BMP: Proteinas 6sseas morfogénicas

BOP: Hemorragia a sondagem.

CAL: Nivel de inser¢ao dssea radiografica.

CS: Coagulo sanguineo.

DBBM: Matriz de osso bovino desmineralizado.
DFDBA: Enxerto 6sseo bovino liofilizado desmineralizado (alogeno).
EA: Enxerto aut6logo.

EC: Esponja de colagénio.

FDBA: Enxero 0sseo liofilizado (alogeno).

G: Forga gravitacional.

HA: Hidroxiapatite.

I-PRF: Fibrina rica em plaquetas injetavel.

IP: indice de placa.

L-PREF: Fibrina rica em plaquetas e leucocitos.
MA: Membrana amniotica.

MC: Membrana de colagénio.

MNRRT: Membrana nao reabsorvivel reforcada por titanio.
MR: Membrana reabsorvivel.

OL: Osso liofilizado.

PS: Profundidade de sondagem.

PC: Plug de colagénio.

PrO: Pré-operatorio.

POH: Perda 6ssea horizontal.

POV: Perda 6ssea vertical.

PRF: Fibrina rica em plaquetas.

RCT: Ensaio clinico randomizado.

RPM: Rotagdes por minuto.

TGF-B: Fator de crescimento transformador beta.
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T-PREF: Fibrina rica em plaquetas preparada em tubos de titanio.
VAS: Escala visual analégica.

B-TCP: Beta fosfato tricalcico.
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Introducao

I. Introducao

1.1. Concentrados plaquetarios

Segundo Helene Matras, a fibrina desempenha um papel fundamental na
coagulagdo sanguinea e na cicatrizacdo dos tecidos, e segundo este principio a
investigacao experimental comecou a utilizar o fibrinogénio (precursor da fibrina) para a
unido de tecidos. A primeira experiéncia da utilizagdo da fibrina em po6 para controlo
hemorragico remonta a 1909 com Bergel. Seguidamente, surgiram novas tentativas de
perceber a eficacia da fibrina até que Cronkite et al. e Tedrick et al. em 1944 sugerem a
combinacdo de fibrina com trombina para estabilizacdo de enxertos de pele, no entanto
os resultados ndo foram animadores. Estes resultados podem dever-se, possivelmente, a
baixas concentragdes de fibrinogénio. Com a evolucdo da tecnologia e das técnicas
cirirgicas comegou a ser possivel obter concentrados plasmaticos com elevadas

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

Seguidamente, desenvolveu-se o selante de fibrina no ambito da avaliagdo da
eficacia da fibrina na cicatrizagdo na pele de ratos em 1970 e posteriormente no ambito
da cirurgia maxilofacial em 1982. Este material consiste numa mistura de fibrina com
trombina que forma um coagulo que € posicionado sobre a regido intervencionada

(Matras, 1982).

A evolugdo da ciéncia levou ao aparecimento dos concentrados plaquetarios
quando se adicionou plaquetas a esta formula (Cieslik-Bielecka et al., 2012). Knighton et
al. (1986), publicaram pela primeira vez o protocolo de preparacdo e demonstraram
também pela primeira vez o sucesso dos concentrados plaquetarios na cicatrizacdo de
ulceras cronicas nao-cicatrizantes. A aplicagdo topica destes fatores demonstrou acelerar

a epitelizagdo 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 modelagdo e remodelacao dssea, introduziram o efeito
coadjuvante dos fatores de crescimento derivados de plaquetas e dos fatores de

crescimento beta 1 e 2 (TGF- 1,2) presentes no PRP em procedimentos de regeneragao

13



Efeito da fibrina rica em plaquetas (PRF) em diferentes procedimentos em Implantologia: Uma revisdo sistematica

ossea. Indicando assim, que a utilizacdo de PRP apresentava vantagens tanto na taxa de
formagdo Ossea, como na quantidade total de osso regenerado. A preparagao do PRP
necessita da adi¢ao de anticoagulantes que levam a perda de leucédcitos (Marx et al.,

1998).

1.2. Fibrina rica em plaquetas

Em 2000, Choukroun et al. apresentaram a fibrina rica em plaquetas (PRF), um
concentrado plaquetario de segunda geracdo sem necessidade de adicdo de
anticoagulantes durante o protocolo de preparacdao. Este grupo de autores refere que,
apesar de ser necessario compreender melhor as caracteristicas do PRF, a fibrina
conseguiria por si sO justificar a capacidade que o PRF apresenta de potenciar a
cicatrizagdo. Para além disso, refere o efeito natural de membrana — efeito tenda -
(importante para a cicatrizagdo) deste biomaterial (Choukroun et al., 2001; Dohan et al.,

2006).

Em contraste com o PRP, relativamente a sua preparacdo, o PRF apresenta um
tempo e custo mais reduzidos, bem como ndo necessita de ser ativado por trombina de
origem bovina (Choukroun et al., 2001; Miron, Zucchelli, et al., 2017). Quanto a estrutura
tridimensional do PRF, esta ¢ fibrosa, o que lhe permite uma incorporagao superior de
citoquinas e fatores de crescimento (Miron, Zucchelli, et al., 2017). A sua estrutura
permite ainda uma libertagao lenta de citoquinas e fatores de crescimento para os tecidos
que dura cerca de 10 dias enquanto esta libertagdo no PRP ocorre apenas durante o

primeiro dia (Kobayashi et al., 2016).

1.3. Aplicacdo em medicina dentaria

Os concentrados plaquetarios comegaram a emergir na medicina devido ao facto
de serem completamente autdlogos, seguros, faceis de preparar e aplicar, com baixo custo
e potencial de cicatrizagdo dos tecidos (Ghanaati et al., 2018). Por outro lado, apresentam
também algumas limitagdes uma vez que nao podem ser incorporados nos bancos de

tecidos, tém uma disponibilidade limitada e um periodo de semivida curto (Shah, 2017).
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Introducao

Desde o seu surgimento em 2000, o PRF tem vindo a ser exaustivamente estudado.
Contundo, continua a existir alguma controvérsia sobre a sua real eficacia em
determinadas areas e procedimentos em que ¢ aplicado. Nesse sentido, descreve-se a
aplicacdo na area de Endodontia, Ortodontia, Periodontologia, na Implantologia, Cirurgia
Oral e Maxilofacial (elevagdo do seio maxilar, preservagdo alveolar, regeneracdo e

aumento do volume 6sseo) (Ghanaati et al., 2018).

1.4. Protocolos de preparacao de PRF

Apesar de existirem variagoes (Tabela 1), o processo fundamental de preparagao
do PRF consiste em: colheita do sangue, sequéncia de centrifugacdo e ativagdo
plaquetaria (fisiologica) (Perez et al., 2014). As modificagdes existentes visam melhorar
a atividade celular e libertacao de fatores de crescimento. Uma vez que existem distintos
protocolos disponiveis, ¢ necessario considerar que, as preparagdes podem ter diferentes
concentragdes e caracteristicas. Por sua vez, esta variagdo pode resultar em diferentes
resultados clinicos e, como tal, ¢ necessaria mais investiga¢ao nesta area (Engebretsen et

al., 2010).

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

plaquetas:

e [-PRF: Dragonas et al. indicam que os dois protocolos mais utilizados para a
preparagdo de L-PRF sdo: centrifugagdo a 2700 rotagcdes por minuto (rpm) durante
12 minutos e centrifugacdo a 3000 rpm durante 10 minutos. No seu estudo, este
grupo de autores evidenciou a falta de consisténcia nos protocolos de preparagao
de L-PRF. Enrenfest et al. afirmam que estd decididamente comprovado que
alteragdes no protocolo de preparagdo e centrifugacdo do L-PRF exercem
diretamente impacto nas caracteristicas biologicas da amostra (células, fatores de
crescimento, arquitetura do coagulo e membrana de fibrina) (Dohan Ehrenfest et

al., 2018; Dragonas et al., 2019).
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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 Mourio et al. (2015) 700 3

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

A-PRF: Segundo Ghanaati et al., a diminui¢dao da velocidade € um aumento do
tempo de centrifugacdo permite uma maior disponibilidade de mondcitos,
linfécitos (B e T) e macrofagos, melhor distribuicdo de plaquetas e neutrofilos,
bem como um maior nimero de células viaveis, resultando assim numa maior
libertacao de fatores de crescimento e citoquinas. Os autores afirmam ainda que,
a distribuicdo destes constituintes depende da forga de centrifugacao e que através
de adaptagdes no protocolo de preparagdo sera possivel ajustar o preparado para

diferentes situacoes clinicas (Ghanaati et al., 2014).

No entanto, outros autores apresentam resultados contrarios e, devido a falta de
estudos clinicos que comparem a eficacia de ambos os protocolos, nao ¢ possivel

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

A-PRF+: Kobayashi et al., afirmam que uma reducao no tempo de centrifugacao
contribui para um aumento do nimero de células presentes no concentrado,
devido ao facto de estarem menos tempo expostas a forca de centrifugagao
aplicada. Para além do maior nimero de células, esta alteracdo também permite
uma maior libertacdo de fatores de crescimento (devido ao maior nimero de
leucocitos), uma melhor uniformidade na distribuicao das plaquetas € um maior
nimero de neutrofilos, originando assim uma maior atividade celular, maior
diferenciagdo dos macrofagos e diferenciagdao osteoblastica (Kobayashi et al.,

2016).
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T-PRF: De acordo com Tunali et al., a preparacdo do PRF em tubos de titanio,
permite a obteng¢do de uma rede de fibrina maior e mais organizada do que aquela
que ¢ obtida com o protocolo de L-PRF. Permite, ainda, uma maior espessura da
fibrina. No entanto, afirmam que sdo necessarios mais estudos para determinar o

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

1-PRF: Uma recente modifica¢do proposta por Mourao et al., parte da premissa de
que se o PRF apresenta melhores resultados que o PRP. Entao, teoricamente, uma
alternativa injetdvel de PRF também apresentara mais beneficios que a versao

injetdvel de PRP (Shah, 2017).

Na preparagao do i-PRF, o tempo ¢ significativamente reduzido, mas suficiente
para que exista a separacao dos componentes sanguineos que ocorre nos primeiros
2 a 4 minutos. Pode ser usado para misturar com outro enxerto 6sseo, tornando a
manipulacdo do mesmo mais fécil e aumentando a sua consisténcia. Em adi¢do,
permite a libertacao de fatores de crescimento por parte do enxerto (Mourao et al.,

2015).

Um estudo de Miron et al. refere que a libertagao 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 preservacao alveolar

Apds a exodontia de uma pega dentéria, inicia-se uma cascata de mecanismos

\

inflamatorios devidos principalmente a cirurgia, mas também a interrupcdo de
estimulagdo do ligamento periodontal. Este conjunto de fendmenos leva a uma inevitavel
atrofia do processo alveolar que ocorre nas primeiras semanas apds a extracao (Chappuis

etal., 2013).

Segundo Avila-Ortiz et al., os procedimentos de preservagao alveolar sdo eficazes,

no que diz respeito a diminuicdo das alteracdes tridimensionais do alvéolo, quando
comparado com a exodontia tradicional, onde apenas o coagulo sanguineo permanece no

alvéolo. Como tal, em contexto clinico em que seja necessario assegurar a manutengao
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do volume o6sseo, a preservagdo alveolar deve ser tida em conta. Por outro lado, ¢

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

O principal objetivo da preservacdo alveolar ¢ manter/minimizar o colapso
tridimensional do alvéolo apo6s a extracdo do dente remanescente. Por outro lado, ¢
importante preservar o volume 6sseo para que seja possivel existir uma correta adaptagao
dos tecidos moles. Assim, este tipo de procedimento, na 4rea da Implantologia, tem como
objetivo facilitar a colocagao do implante orientada pela reabilitagao final (Strauss et al.,

2018).

Kim et al. compararam a diferenciagdo e regeneragao dssea entre um grupo com
PRF e um grupo com soro humano normal e concluiram que o grupo com PRF apresentou
resultados significativamente superiores. Referiram ainda que, o PRF apresenta elevadas
concentragdes de fatores de crescimento derivados de plaquetas e fatores de crescimento
transformadores (TGF-f) envolvidos na atividade osteoblastica e regeneragdo tecidual.
Estes fatores atuam segundo um mecanismo de estimulagdo com resultados estaveis do

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

No ambito da preservacao alveolar tém vindo a ser descritas varias possibilidades
de combinacdo de L-PRF com outros biomateriais. Deste modo, destaca-se os possiveis
beneficios do uso de L-PRF tais como: aumento da quantidade e qualidade 6ssea, melhor
cicatrizagdo dos tecidos, menos edema e complicagdes pos-operatorias (Dragonas et al.,

2019).

1.6. PRF e regeneracao 0ssea

A perda de um dente provoca naturalmente a diminui¢do de estrutura Ossea
envolvente (Chiapasco et al., 2009). A diminui¢do do volume 6sseo pode observar-se em
duas dimensdes (horizontal e vertical) sendo que sensivelmente apds 6 meses da extragao,
pode verificar-se uma perda de dimensdo horizontal entre 29 e 63% e uma perda de

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

Segundo a literatura, diversos biomateriais estdo disponiveis para procedimentos

de regeneracao Ossea. As técnicas regenerativas (expansao da crista dssea e regeneragao
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Ossea guiada) podem recorrer a enxertos 0sseos autdlogos, alogénos, xenoenxertos e

aloplasticos (Valladao et al., 2020).

Segundo Chavda & Levin, a regeneragdo com recurso a 0sso autodlogo ¢ o gold
standard da regeneracao Ossea. No entanto, afirmam que ndo existe nenhuma revisao
sistematica que refira a taxa de sucesso de implantes colocados em processos alveolares
regenerados com os diferentes materiais disponiveis no campo da regeneracdo. Na sua
revisao sistemadtica os autores concluem que, ndo existem diferencas na taxa de sucesso
dos implantes entre os diferentes grupos de biomateriais, mas ainda assim € necessaria

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

Mais recentemente, o PRF tem vindo a ser associado a processos de regeneracgao,
uma vez que apresenta capacidade de elevar a concentragdo dos fatores de crescimento,
potenciar a angiogénese, migracdo celular e diferenciacdo osteogénica. Deste modo,
existe um maior aporte celular para o local de regeneragdo que ird promover a formagao
tecidular e subsequente cicatrizagdo (Al-Hamed et al., 2019). Contudo, ndo existe
evidéncia cientifica consistente que comprove o seu potencial no que diz respeito a

formacao de osso propriamente dito (Valladao et al., 2020).

1.7. PRF e elevacio do seio maxilar

A aplicagdo do L-PRF na elevagdo do seio maxilar surge uma vez mais com o
intuito de refletir as suas caracteristicas biologicas numa redugdo das complicagdes peri
e pos-operatorias das cirurgias no seio maxilar. Apesar de este procedimento ser
altamente eficaz, pode apresentar complicagdes tais como: perfuracdo da membrana de
Schneider, sinusite ou exposi¢do de membranas da area intervencionada (Strauss et al.,

2018).

Segundo Ali et al., o PRF como biomaterial sozinho para a elevacao do seio
maxilar apresenta resultados promissores. Contudo, ndo existe evidéncia que apresente
beneficios quando comparado com o codgulo sanguineo. Quando aplicado em conjunto
com DFDBA acelera o periodo de cicatrizagdo, mas nao apresenta vantagens no ambito
da maturagdo 6ssea. 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 nao
existe evidéncia de que, quando aplicado em conjunto com outros biomateriais, acelere o

tempo de cicatrizagdo ou aumente a qualidade 6ssea (Dragonas et al., 2019).

1.8. PRF e colocacao de implante

A colocagdo de implantes em medicina dentéria ¢ considerada um procedimento
de rotina na reabilitagdo de doentes parcial ou totalmente edéntulos. O sucesso da
osteointegragao do implante dentario depende dos fenomenos osteogénicos que decorrem

no o0sso que o envolve (Bosshardt et al., 2017).

A perda 6ssea marginal que decorre durante o primeiro ano pode dever-se, entre
outros fatores, a resposta imunolédgica do hospedeiro (Albrektsson et al., 2017). De acordo
com Dohan et al., o PRF apresenta elevadas concentragdes de fatores de crescimento e de
células que participam na resposta imunitaria. Portanto, o objetivo da sua aplicacdo em
implantologia, ainda que seja necessaria mais investigacdo, ¢ transferir o seu potencial de
coadjuvante na cicatrizagdo para uma maior taxa de sucesso da reabilitacdo implantar

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

1.9. PRF e tratamento da peri-implantite

De acordo com a revisdo sistematica de Khouly et al. 2020, ndo ¢ possivel
determinar os beneficios do L-PRF no tratamento da peri-implantite de acordo com os

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

No entanto a Associacdo Europeia de Osteointegracao (2018), referiu que o PRF
apresentou beneficios através do tratamento cirurgico com retalho da peri-implantite.
Melhorando o nivel de inser¢ao clinica, diminuido a profundidade de sondagem e a perda

ossea (Schliephake et al., 2018).

A presente revisdo sistemdtica tem como objetivo principal reunir evidéncia
cientifica presente na literatura disponivel no campo da Implantologia relativamente ao

uso do PRF.
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II. Materiais e métodos

2.1. Critérios de elegibilidade

Pergunta PICO:

e Populacido: Pacientes sem compromisso sistémico com necessidade de
preservacao alveolar, regeneragao ossea, elevagao do seio maxilar, tratamento de
peri-implantite, bem como necessidade de reabilitacio com implantes.

e Intervenc¢ao: Procedimentos mencionados anteriormente com recurso a PRF.

e Controlo: Procedimentos mencionados anteriormente sem recurso a biomateriais
ou com recurso a outros biomateriais que nao o PRF.

e Outcome: Estabilidade implantar, manutencdo/aumento do volume o0sseo,

regeneragao Ossea e pds-operatdrio auto-percecionado.

Pergunta de pesquisa (research question):

A aplicacao individual ou concomitante de PRF apresenta beneficios no campo da
preservacao alveolar, regeneragdo dssea, elevacao do seio, estabilidade implantar, no

tratamento da peri-implantite e na reducao das complica¢des pos-operatorias?

2.2. Bases de dados

Foi conduzida uma pesquisa eletronica em 4 bases de dados (PubMed, Web of
Science, B-on e Scopus) até¢ ao dia 21 de junho de 2021. Nao foi aplicada nenhuma
restri¢ao temporal e apenas foram selecionados artigos em portugués, inglés e espanhol.
Foi avaliada a bibliografia das revisdes sistematicas existentes sobre o tema, tendo em

vista incluir manualmente artigos nao abrangidos pela pesquisa eletronica.

2.3. Pesquisa sistematica

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 inclusao e de exclusio

Critérios de inclusao:

e RCT’s em humanos que se enquadrem na questao PICO;

e Artigos em inglés, espanhol e portugués.

Critérios de exclusao:

e Qutro tipo de estudos ou RCT’s que nao se enquadrem na questdao PICO;

e Estudos com outro tipo de intervengdes diferentes das presentes na questao PICO;
® Preservacao do alvéolo do terceiro molar;

e Tratamento periodontal;

e Estudos sem grupo controlo.
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2.5. Selecao dos estudos

Os resultados da pesquisa eletronica e da pesquisa manual foram analisados por
dois revisores tendo como base os critérios de inclusdo. Em primeiro lugar, foram
removidos os duplicados. Apos este processo, foram analisados o titulo € o resumo. As
discrepancias foram resolvidas entre os dois revisores principais. Seguidamente, os textos
completos dos resumos selecionados foram analisados e foram aplicados os critérios de
inclusdo e de exclusdao. Quando nao foi possivel obter o texto completo através das bases
eletronicas, os autores dos mesmos foram contactados. Os textos completos que foram de
encontro aos critérios de inclusdo avangaram para a extracao de dados. Por fim, foi
elaborado um fluxograma PRISMA com o processo de sele¢do dos estudos incluidos

(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
intervencdo e foram inseridos na respetiva tabela. As dividas que surgiram foram

analisadas pelos dois revisores responsaveis.

2.7. Risco de viés individual dos estudos incluidos

A ferramenta de analise de risco de viés utilizada foi o “Risk of bias tool —
Cochrane Collaboration’s tool” para ensaios clinicos 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).

Estudos incluidos na Revisdo
Sistematica (n =52)
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3.2. Estudos excluidos

Estudo excluido

Aliyev et al., 2019
Aravena et al., 2021
Badakhshan et al., 2020

Balukbasi et al., 2015
Calinetal, 2016
Cortellini et al., 2019
Dan et al., 2019
Hamacebi et al., 2015
Jatana et al., 2019
Kaarthikeyan et al., 2019
Mezal et al., 2019

Ouyyamwong et al., 2019
Rui et al., 2019

Torkzaban et al., 2018
Trimmel et al., 2021
Zhang et al., 2018

Sem acesso ao texto completo
Terceiro molar
Sem acesso ao texto completo

Estudo retrospetivo

Serie de casos

Sem acesso ao texto completo
Lingua chinesa

Sem acesso ao texto completo
Sem acesso ao texto completo
Erro nos resultados

Sem acesso ao texto completo
PRF aplicado em ambos os grupos
Lingua chinesa

Sem acesso ao texto completo
PRF aplicado em ambos os grupos
Nao randomizado

Tabela 2 - Estudos excluidos ap6s analise do texto integral.
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3.3. Tabelas dos estudos incluidos na revisao sistematica

Caracteristicas dos estudos incluidos: Preservacdo 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;
Ustaoglu et al., 2020; Yewale et al., 2021).

Caracteristicas dos estudos incluidos: Regeneracao ossea (Tabela 4): n= 3
(Hartlev et al., 2019; Hartlev et al., 2020; Moussa et al., 2016).

Caracteristicas dos estudos incluidos: Regeneracao ossea e colocagdo de implante
(Tabela 5): n= 6 (Angelo et al., 2015; Edrees et al., 2017; Hartlev, Nerholt, Spin-
Neto, et al., 2020; Hartlev et al., 2021; Ibrahim, 2019; Isik et al., 2021).
Caracteristicas dos estudos incluidos: Exodontia e colocagao de implante imediato
(Tabela 6): n= 6 (Alam et al., 2020; Diana et al., 2018; Kalash et al., 2017; Khan
etal., 2017; Oncii & Erbeyoglu, 2019; Soni et al., 2020).

Caracteristicas dos estudos incluidos: Colocagdo de implante em rebordo alveolar
cicatrizado (Tabela 7): n= 5 (Alhussaini, 2018; Boora et al., 2015; Hehn et al.,
2016; Oncii & Alaaddinoglu, 2015; Tabrizi et al., 2017).

Caracteristicas dos estudos incluidos: Eleva¢ao do seio com colocagao de
implante simultanea (Tabela 8): n=3 (Chitsazi et al., 2019; Cho et al., 2020;
Rajkumar et al., 2019).

Caracteristicas dos estudos incluidos: Elevac¢do do seio abordagem lateral com
colocacao 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).

Caracteristicas dos estudos incluidos: Tratamento peri-implantite (Tabela 10): n=

1 (Hamzacebi et al., 2015).
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Financiamento; Tipo N°de Teste; Protocolo
X ’ , ’ de Follow-up Meétodo de recolha Resultados Conclusoes
Conflito de pacientes  Controlo -
. estudo preparacio
interesses
Ahmed et al., RCT. 54; 54. T1: PRF; 3000 rpm, 1,3e7 RVG: PrO, 1 Comparagdo da altura 6ssea (mm): Grupo T2 apresentou
2019; N; N. T2: PRF+ 10 min. dias; semana, 2, 3 e 4 e PrO:(C:13.06 +2.38; T1: 11.72 £2.81; T2: 11.46 + 1.83; p=0.142); melhores resultados do
PC; | semana;  meses. e  4meses (C: 10.94 +£2.67; T1: 11.55+£2.71; T2: 11.60 + 1.74; p= 0.695). que T, mas sem SE.
C: nada. 3ed Indice de Comparacio da largura 6ssea (mm):
meses. cicatrizagdo e PrO:(C: 11.47 £1.23; T1: 10.96 + 1.66; T2: 11.38 & 1.68; p= 0.602);
(Landry): 1,3 ¢ 7 e 4meses:(C: 9.77 + 1.32; T1: 10.49 + 1.69; T2: 11.54 + 1.72; p= 0.011).
dias BL. Comparagio da densidade dssea:
o PrO:(C:34.76 + 6.48; T1: 34.80 & 6.88; T2: 34.48 + 6.36; p= 0.988);
e 4 meses; (C:33.31 £6.73; T1: 34.36 £ 6.29; T2: 34.60 £ 6.26; p= 0.835);
Avaliagdo da cicatrizag@o ao 7° dia pds-operatorio (%): "Very good" (C: 86.7; T1: 94.1; T2:
83.2).
Alzahrani et al.,, |RCT. 24;24. T: PRF; 3000 rpm, 1semana; Plicometro: 1 Largura horizontal média do processo alveolar (mm): BL (T: 11.94 +2.33; C: 13.46 + 3.13); O PRF acelera o tempo de
2017; NR; N. C: nada. 10 min. le2 semana, 1 ¢ 2 2 meses (T: 10.97 £2.33: C: 11.54 £ 2.42). cicatrizagdo e diminui a
meses. meses. Diferenga na Largura horizontal média do processo alveolar: BL vs. 2 meses (T: 8.58 + reabsor¢do do alvéolo
1.73; C: 13.54 £ 6.57; p= 0.036). apo6s exodontia.
Preenchimento 6sseo médio (%): 2 meses (T: 88.8088 + 1.53355; C: 80.3488 +2.61328; p=
0.017).
Areewong et al., | RCT. 33; 36. T: PRF; 2700 rpm, 2 meses. Histomorfometria e Formagao média de novo osso: T: 31.33 + 18; C: 26.33 & 19.63; p= 0.431. Segundo o Nao existiu SE na
2019; N; N. C: nada. 12 min. CBCT: 2 meses. género: T (F: 33.82 = 16.05; M: 28.84 + 20.41; p=0.573); C: (F: 25.14 £ 18.21; M: 28.71 = comparagdo da
23.88; p=0.728). percentagem de formagao
de novo osso entre os dois
grupos.
Azangookhiavi | RCT. 32;32. T: PRF; 2700 rpm, 2 meses. PS: BL e 2 meses.  Altura média do alvéolo (mm): O PRF demonstrou ser
etal, 2020; C: FDBA. 12 min. e T:D(BL:7.87 +1.27; 2 meses: 7.68 + 2.25; p= 0.45; alteragfo: 0.18 £2.14); V  eficaz, e comparando a
NR; N. (BL: 9.06 & 2.05; 2 meses: 8.28 & 1.58; p= 0.09; alteragdo: 0.78 + 1.68); M (BL:  taxa de reabsor¢do Ossea

7.65 £ 1.35; 2 meses: 7.31 £ 2.12; p=0.08; alteracdo: 0.34 £ 1.24).
C: D (BL: 7.28 £ 1.15; 2 meses: 7.03 = 0.97; p= 0.45; alteragdo: 0.25 + 0.79); V
(BL: 8.56 + 1.49; 2 meses: 8.34 + 1.38; p= 0.09; alteragdo: 0.21 + 1.54); M (BL:
7.43 £0.92; 2 meses: 7.40 £ 1.11; p= 0.68; alteracdo: 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; alteracdo: 1.21 £ 1.27); V

(BL: 7.75 £ 1.21; 2 meses: 5.68 + 1.63; p= 0.001; alteracao: 2.06 + 1.40); M (BL:

6.93 £ 1.10; 2 meses (5.75 = 1.69; p= 0.001; alteracdo 1.18 £ 1.37).
C: D (BL: 6.28 £ 1.50; 2 meses: 5.75 = 1.37; p=0.001; alteragdo: 0.53 + 0.80); V

(BL: 7.43 + 1.45; 2 meses: 5.96 + 1.10; p= 0.001; alteracao: 1.46 + 1.25); M (BL:

6.28 £ 1.63; 2 meses (5.75 = 1.27; p= 0.001; alteracdo 0.53 £ 1.33).
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Canellas et al.,
2020, N; N.

Castro et al.,
2021,
Institucional; N.

Clark et al.,
2018; Privado;
N.

RCT.

RCT.

RCT.

48; 48.

21; 60.

40;40.

T: L-PRF;
C: nada.

T1: L-PRF;
T2: A-PRF;
C: nada.

T1: A-PRF
+ PC;

T2: A-PRF
+ FDBA +
PC; T3:

2700 rpm,
12 min.

L-PRF:

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

rpm, 8 min.

1300 rpm, 8 2 meses.

min.

3 meses. CBCT:BLe 3
meses.

3 meses. CBCT: BL, 3
meses.

Histomorfometria.

Plicometro: apos a
exodontia e antes
da colocagao do
implante.
Micro-CT.

Histomorfometria (%):

e  Total de novo osso formado (T: 55.96+11.97; C: 39.69 £+ 11.13; p= 0.00001);

e  Novo osso formado maduro (T: 45.22 + 11.98; C: 32.10 + 10.90; p= 0.00002);

e Novo osso formado imaturo (T: 10.75 + 6.58; C: 7.74 + 5.55; p= 0.094);

e Tecido fibroso (T: 43.90 + 12.01; C: 60.51 + 11.18; p=0.00001).

Variagdo da largura:

e almm (mm): T:-0.93£0.93; C: -2.27 £ 1.21; p=0.0001.

e 20s 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.

Variagdo vertical (mm):

o 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, variagdo do volume 6sseo (mm?): T: 190.98 £ 169.90; C: 44.87 £
200.20; p=0.009.
Alteragdo média vertical no centro do alvéolo apds 3 meses (mm):

e V:(T1:02+1.2;T2:02+1.1;C:-0.2£0.8; T1 vs. T2: p=0.9; T1 e T2 vs. C:
p=0.3);

e P:(T1:-1.1£0.9; T2: -1.0 £ 0.8; C: -1.0 £ 0.9; ndo existiu SE).

Reducao total média na largura horizontal:

e (mm)almm(T1:-22+1.0;T2:-22+£0.9;C:-22+1.1);a3 mm (T1:-1.8£-
1.7, T2: -1.6 £0.9; C: -1.7+£0.8); a Smm (T1: -1.2 £ 0.8; T2: -1.2+0.8; C: -1.4 +
0.8); ndo existiu SE.

e (%):almm(TI:-28.1+13.5; T2:-28.1£11.8; C: -26.4+12.3); a3 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); ndo existiu SE.

Preenchimento médio do alvéolo:

o  (%):T1:852+229;T2:83.8+18.4;C:67.9+19.2;p (Tl vs. T2: 0.9; T1 vs. C:
<0.005; T2 vs. C: 0.01).

e (mm):T1:7.0+3.0;T2: 7.0+2.7;C: 54+ 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. Nao 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 analise 2D e 3D:
p>0.05 entre T1 e T2; T2 vs. C: p<0.05; T1 vs. C: p>0.05.

Perda média dssea do processo alveolar (mm):

o 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.

e  Largura: coronal (C: 2.9+ 1.7; T1: 2.8 £1.2; T2: 1.9 £ 1.1; T3: 2.5+ 1.1); ter¢o
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).
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Resultados

O PRF  demonstrou
eficacia na diminuigéo da
reabsor¢do  vertical e

horizontal, melhorias no
volume Osseo € uma
maior percentagem de
novo osso formado.

o PRF apresentou
superioridade no
preenchimento do alvéolo
radiograficamente. Parece
acelerar a formacgao 6ssea,
mas num modo geral
falhou em contrariar a
reabsor¢do alveolar apos
exodontia.

A-PRF demonstrou ser
indicado para preservacao
alveolar. Mostrou
resultados semelhantes ao
FDBA e melhores que o
CS em termos de



Das et al.,
2016: N; N.

Dhamija et al.,
2020; N; N.

RCT:

RCT.

26; 30.

30; 30.

FDBA +
PC;

C: PC.
Colocagao
de implante
apos 15
semanas.
T: PRF;

C: B-TCP.

T: DFDBA
+PRF;

C: nada.
Colocagao
de implante
apos 12-16
semanas.

2500 rpm,
10 min.

3000 rpm,
10 min.

6 meses.

6 meses.

Efeito da fibrina rica em plaquetas (PRF) em diferentes procedimentos em Implantologia: Uma revisdo sistematica

TC: BL ¢ 6 meses.

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

Histomorfometria (%):
e Osso vital (T1: 46 £ 18; T3: 29 £ 14; p<0.05).
e  Densidade 6ssea (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 cicatrizagao (dias): T1: 106 + 16; T2: 107 £ 25; T3: 110 £22; C. 105 £ 14;
p>0.05.

Altura 6ssea (mm):
e 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).
e 6meses: 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 6ssea (mm):
e BL: T (7.19+£0.85); C (8.58 £ 1.22); p= 0.006.
e 6 meses: T (3.35+0.85); C (542 £ 1.19); p<0.001.
Densidade 6ssea no ter¢o coronario (Hu):
e BL: T (139.34+£15.93) C (750.28 + 136.84); p<0.001.
o 6 meses: T (842.43 +52.64); C (695.45 £ 157.31); p=0.004.
Altura média do alvéolo (mm):

o V:PO(C:7.33+£2.44;T:6.07+1.67; p=0.108); antes da colocacdo de implante
(C:9.40 £2.13; T: 7.67 + 1.80; p= 0.023); 3 meses apos colocagdo do implante
(C:9.47 £2.10; T: 8.07 = 1.79; p= 0.059).

e L:PO(C:8.07£2.46; T: 6.40 + 1.18; p= 0.025); antes da colocagdo de implante
(C:9.73 £2.58; T: 8.00 + 1.46; p=0.031); 3 meses apos colocagdo do implante
(C:9.87£2.61; T: 8.40 £ 1.59; p=0.074).

Largura média do alvéolo (mm):
e 2mm: PO (C: 11.13 £2.03; T: 11.87 £ 1.60; p= 0.281); antes da colocagdo de
implante (C: 8.53 = 1.41; T: 8.60 + 1.12; p= 0.887); 3 meses apds colocagéo (C:
8.13 + 1.41; T: 8.13 = 1.30; p= 1.0).
e  6mm: PO (C: 13.20 £2.43; T: 13.73 £ 2.22; p= 0.535); antes da colocag@o de
implante (C: 11.13 £ 2.00; T: 10.47 + 1.81; p= 0.346); 3 meses apds colocagido (C:
10.60 £ 1.92; T: 10.00 + 1.65; p= 0.366).
Novo osso formado e espago trabecular (%):
e Novo o0sso (C: 53.05 £ 15.43; T: 57.32 + 19.94; p= 0.517); espago trabecular (C:
46.95 +15.43; T: 41.18 = 19.59; p= 0.377).
BIC (%):
o  M+D (%): 6 meses (C: 83.87 + 10.86; T: 88.07 £ 9.87; p=0.277).
e V:6meses (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).
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alteragdes dimensionais e
melhor taxa de novo 0sso
que o FDBA.

Ambos 0s grupos
demonstraram resultados
semelhantes.

A preservagdo alveolar
com um material
osteoindutor demonstra-
se benéfico para o
paciente em termos de
quantidade e qualidade
ossea. O grupo T
demonstrou-se resultados
interessantes no que diz
respeito a osteoinducio.



Hauser et al.,
2013, N; N.

Ivanova et al.,
2019;
Institucional;
NR.

Kollati et al.,
2019, N; N.

RCT.

RCT.

RCT.

23; NR.

60; 63.

23; NR:

T1: PRF;
T2: cirurgia
de retalho +
PRF;

C: nada.
Colocagao
de implante
apos 2
meses.

T1: A-PRF;
T2: FDBA;
C: nada.
Colocagao
de implante
apos 4
meses.

T: PRF +
DBBM +
PC;

C: nada.

2700 rpm,
12 min.

1300 rpm, 8 4 meses.

min.

3000 rpm,
10 min.

1,2,5e¢8  Micro-CT.

semanas. Teste de nano-
identificagdo.
OPG.
Periapical.

Scan intra-oral:
apos a exodontia e
antes da colocag@o
do implante.
Histomorfometria:
4 meses.

6 meses. Periapical: BL e 6

meses.

Follow-up 1 semana: dor e edema minimos. Follow-up 2 semanas: uma cicatrizagdo
generalizada.
Histomorfometria (média):
e BV/TV(C:0.249 £0.037; T1: 0.281 £0.037; T2: 0.197 £ 0.027; T1 vs. C:
p<0.05).
e  Densidade (nmHA/ccm) (C: 780 + 10, p=0.0577; T1: 820 + 23; T2: 832 + 18).
e  Espessura trabecular (mm) (C: 0.067 = 0.005; T1: 0.065 £ 0.003; T2: 0.059 +
0.003).
Qualidade intrinseca do novo osso formado (média):
e Modulo (Gpa) (C: 6.92 £0.36; T1: 7.01 £ 0.33; T2: 5.97 £ 0.20; T2 vs T1:
p<0.05).
e Dureza (Mpa) (C: 226.25 £ 12.58; T1: 238.68 £ 13.85; T2: 214.79 = 11.43).
e  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).
Redugdo média da altura da crista alveolar (mm):
e M(C:-0.77 £0.17; p<0.05; T1: -1.21 £ 0.40; T2: -0.86 £ 0.34).
e 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.
Reabsorgao 6ssea vertical: T1: 0.91 + 0.24; T2: 0.87 £ 0.21; C: 1.38 £ 0.14; p<0.001.
Reabsor¢ao 6ssea horizontal: T1: 1.52 = 0.31; T2: 1.33 £ 0.25; C: 2.39 + 0.4; p<0.001.
Analise de histomorfometria (%):
o  formagdo de osso vital (T1: 60.48 £ 9.88; T2: 65.92 +10.91; C: 36.93 + 14.94;
p<0.05).
e tecido conjuntivo (T1: 28.53 £ 8.66; T2: 24.37 = 9,35; C: 53.7 £ 17.79; p<0.05).
particulas residuais do enxerto (T1: 10.99 + 6.39; T2: 9.59 + 5.38; C: 9.36 £ 6.49; p<0.05.

Comparagdo 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).
Comparagio da altura média do processo alveolar:
e 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).
e 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).
e 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).
e 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).
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Resultados

A preservagio 0ssea sem
retalho parece ser
promissora. O  PRF
demonstrou melhorar a
cicatrizag@o e a
manutengao da largura do
processo alveolar.

T1 e T2 demonstraram ser
indicados para
procedimentos de
preservacao alveolar. O
scanner intra-oral
demonstrou ser mais
preciso na determinagéo
das alteragdes
dimensionais que  0s
métodos convencionais.

A adigdo do PRF aos
procedimentos de
preservacdo alveolar
apresenta beneficios na
cicatrizag@o e na
manutengao das
dimensoes do alvéolo.



Kumar et al.,
2018, NR; N.

Marenzi et al.,
2015, N; N.

Srinivas et al.,
2018, N; N.

Suttapreyasri &
Leepong, 2013,
NR; N.

RCT. 48;90.

PRF;

C: nada.

RCT. 26;108.

RCT. 30; 60.

RCT. 8;20.

T1: PRF;
T2: sulfato
de calcio +

T: L-PRF;

C: nada.

T: PRF;
C: nada.

T: PRF;
C: nada.

3000 rpm,
10 min.

2700 rpm,
12 min.

3000 rpm,
10 min.

3000 rpm,
10 min.

Efeito da fibrina rica em plaquetas (PRF) em diferentes procedimentos em Implantologia: Uma revisdo sistematica

le2 VAS: 24h e aos 7
semanas; dias.
3eb6 Plicometro.
meses.
21 dias. VAS: 24, 48,72
horas.
indice de

cicatrizagdo: 3, 7,

14 e 21 dias.
24 horas; CBCT:24 (BL)e 3
3 meses. meses.

1 semana, 2 Periapical;
semanas, 1

més, 1.5 BL, 1 semana (T1),
mesese2 2 semanas (T2),1
meses. més (T3), 1.5

Sonda periodontal:

Comparagio das medidas radiograficas: nivel dsseo 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 6sseo (mm) (T: 8.67 £ 2.96; C: 6.36 + 2.52; p= 0.007); Preenchimento 6sseo

(%) (T: 97.29 £2.67; C: 88.5 + 10.69; p= 0.000).

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; Cvs. 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; Cvs. 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;

Cvs. 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; Cvs. 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; Cvs. T2: p=0.630; T1 vs. T2: p=0.214; C vs. T1: p=0.485.

VAS:

T:3.02+£0.3; C: 4.5+ 0.7; p< 0.001.

Indice de cicatrizagdo — 21 dias:

T:41+0.1; C: 42 £ 0.2; p=0.0002.

indice de cicatrizagdo: a cicatrizagdo do grupo T foi melhor (p<0.001).
Comparagao da densidade 6ssea média (teste t):

T: regido do alvéolo (BL: 194.82 + 78.986; 3 meses: 295.87 & 87.217; p<0.001);
regido periapical (BL: 518.84 £ 266.518; 3 meses: 613.15 + 237.026; p= 0.003).
C: regido do alvéolo (BL: 319.79 £ 95.472; 3 meses: 564.76 £ 94.856; p<0.001);
regido periapical (BL: 530.39 + 203.289; 3 meses: 748.02 £ 202.878; p<0.001).

Comparagao 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.

Comparagdo da densidade 6ssea média:

Comparagio da altura dssea média (teste t): BL (T: 13.93 £ 3.56; C: 14.68 + 4.32; p=0.466);

Regido 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).
Regido 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).

3 meses (T: 12.28 + 3.84; C: 12.78 + 3.82; p=0.615).
O grupo T revelou uma cicatrizagdo mais rapida.
Dimensao média do orificio 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.
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Na avaliacdo da perda
o6ssea alveolar em largura
e em altura os valores do
grupo T ndo obtiveram
SE.

O PRF demonstrou ser
eficaz na reducédo da dor e
da  inflamagdo  pos-
operatoria.

Observou-se uma maior
regeneragdo  Ossea  no
grupo T quando
comparado com o grupo
C. O estudo demonstrou
que a preparagdo de PRF
e manipulacdo  ndo
necessita de  muita
experiéncia quando
comparado com  as
colheitas de 0SS0
autologo.

O PRF nao demonstrou
eficacia na diminuigdo da
reabsor¢do alveolar, na
formagcdo Odssea ou na
cicatrizagdo dos tecidos.



Taha, 2019;
NR; N.

Temmerman et
al., 2016; N; N.

Thakkar et al.,
2016, N; N.

Ustaoglu et al.,
2020, N; N.

RCT. 27;42.
RCT. 22;44.
RCT. NR; 36.
RCT. 57;57.

T1: PRF;
T2: DBBM
+ PC;

C: nada.

T: L-PRF;
C: nada.

T: DFDBA
+PRF +
MC;

C: DFDBA
+ MC.,.

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

3000 rpm,
10 min.

2700 rpm,
12 min.

3000 rpm,
10 min.

L-PRF:
2700 rpm,
12 min.;

2 dias (BL);
1 semana;
3e6
meses.

3 meses.

3e6
meses.

le2
semanas;
3 meses.

meses (T4) e 2
meses (T5).

CBCT:BL,3e6
meses.

CBCT:BLe3
meses;
Questionario dor
McGill.

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

VAS: 1°,2°¢ 3°
dia;

indice de
cicatrizag@o

Largura média do alvéolo (mm):

e BL(T:5.12+£0.39; C: 5.41 £ 0.25).

o T5(2.66+0.64;C:3.17 + 1.14); p>0.05.
Reabsor¢ao radiografica média do nivel 6sseo marginal (mm):

e  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.
e 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.

Comparagdo da POV entre os 3 grupos apos 6 meses:

e P:T2:131+1.1;T1: 0.96 +0.52; C: 1.12 + 1.2; T2>C>T1; p<0.05.

e V:T2:1.29+1.0; T1: 1.71 £0.5; C: 1.92 £ 0.9; C>T1>T2; p<0.05.
Comparagdo da POH entre os 3 grupos apos 6 meses:

e T2:1.6+0.8;T1:2.24+1.06; C:2.03 £0.7; TI>C>T2; p>0.05.
Redugio largura horizontal:

e V:ialmm(T:-0.8+2.5;C:-29+£2.7;p=0.003;a3 mm (T:-04+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).
e L:almm(T:-0.6£2.2; C:-2.2+2.5;p=0.004; a3 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).

Alteragdo dimensional vertical:

o V(T: 0.5£2.3;C:-1.5£1.3); L(T: -0.4 £ 1.1; C: -0.7 £ 0.8).
Redugio da largura total (%):

e almm(T:-22.84+24.28; C:-51.92; p=0.004.

e a3mm(T:-542+6.16; C: -14.51 + 19.6; p= 0.007).

e a5Smm(T:-2.91+4.54; C: 447 £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.
Largura 6ssea média do processo alveolar (mm):

e BL-3meses (C:0.917 +0.575, p<0.001; T: 0.806 + 0.251, p<0.001).

e BL-6meses (C: 1.36 =0.703, p<0.001; T: 1.056 + 0.338, p<0.001).

e 3 meses - 6 meses (C: 0.444 £ 0.291, p<0.001; T: 0.250 £ 0.309, p<0.001).
Altura 6ssea média do processo alveolar (mm);

e BL -3 meses (C: -0.750 £ 0.393, p<0.001; T: -0.722 + 0.256, p<0.001).

e BL -6 meses (C:-1.389 +0.502, p<0.001; T: -1.083 £ 0.429, p<0.001).

e 3 meses - 6 meses (C: -0.639 +0.413, p<0.001; T: -0.361 £ 0.335, p<0.001).
Diferengas nos parametros clinicos entre grupos:

e  Largura 6ssea média do processo alveolar (mm): p=0.005.
Altura 6ssea média do processo alveolar (mm): p= 0.058.
Indice de cicatrizagio médio:

e 2semanas (C: 438 £0.49; T1: 449 = 0.51; T2: 4.71 + 0.50; p= 0.040).
VAS dor:

e 1°dia(C:5.11 +£1.60; T1:3.30 =2.07; T2: 3.29 £ 1.85; p=0.047).
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Resultados

O PRF ndo demonstrou
um beneficio
significativo. A perda
ossea horizontal foi maior
no grupo T, sem SE.

o PRF apresenta
beneficios na preservagéo
alveolar e minimiza o
desconforto dos pacientes
principalmente durante a
fase inicial de
cicatrizag@o.

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

O L-PRF e o T-PRF
demonstraram que
aceleram a cicatrizagdo
dos tecidos, mas o T-PRF



Efeito da fibrina rica em plaquetas (PRF) em diferentes procedimentos em Implantologia: Uma revisdo sistematica

T-PRF: (Landry): 1e2

2800 rpm, semanas;

12 min. Analise fractal: 3
meses;

Periapical: 3 meses.

Yewale et al., RCT. 20; 20. T: (HA + B- 1300 rpm, 8 6 meses. CBCT:BLe 6

2021; Pessoal,; TCP) + A- min. meses.

N. PRF + EC; Questionario de
C: (HA + dor: remogao de
B-TCP) + sutura.
EC.

o 2°dia(C: 1.01 +1.44;T1:0.48 £0.92; T2: 0.47 £ 0.62; p=0.054).
e 3°dia(C:0; T1:0; T2: 0).

VAS n° de analgésicos:
e 1°dia(C:1.47+1.11; T1: 0.89 = 0.84; T2: 0.79 £ 0.65; p=0.061).
e 2°dia(C:0.32+0.70; T1: 0.07 = 0.33; T2: 0; p= 0.069).
e 3°dia(C:0; T1:0; T2: 0).

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

Comprimento do alvéolo médio (mm):
e T (BL:9.95+2.16; 6 meses: 8.46 + 1.97; p= 0.028);
e (C(BL:9.08 £2.04; 6 meses: 7.40 £+ 1.88; p=0.025).
Largura média do alvéolo (mm):

e A lmm: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).

e a3 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).

e aSmm: 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 6ssea média:
e T (BL:-587.8 +£335.83; 6 meses: 1185.30 = 473.21; p=0.005);
o (C(BL:-426.50 £ 198.03; 6 meses: 966.60 + 273.27; p= 0.005).
Comparagdo das diferengas médias entre grupos:
e  Comprimento do alvéolo (T: 1.451 £ 1.53; C: 1.674 + 1.610; p= 0.70);

e  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);
e  Densidade dssea (T: -1783.10 = 772.09; C: -1393.1 + 449.8; p=0.17).

Distribuig@o dos pacientes com base na dor (%): T (suave: 20; moderada: 80); C (suave: 30

moderada: 70).

Distribuig@o dos pacientes com base no edema (%): T (sim: 30; ndo: 70); C (sim: 80; ndo:

20).

mostrou melhor
desempenho na
maturagao Ossea.

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

Legenda: BL: baseline-imediatamente apos exodontia;BV: volume osseo; C: controlo; CS: codgulo sanguineo; D: distal; DBBM: matriz de osso bovino desmineralizado; DFDBA: Enxerto ésseo bovino liofilizado
desmineralizado (alogeno); EC: esponja de colagénio; FDBA: Enxero osseo liofilizado (alogeno); L: lingual; M: mesial;, MC: membrana de colagénio; N: nenhum,; NR: ndo reportado,; P: palatino,; PC: plug de colagénio;

POH: perda ossea horizontal; POV: perda dssea vertical; PrO: pré-operatorio; SE: significancia estatistica; T: teste; TV: volume tecidual; V: vestibular; VAS: Escala de dor visual analogica.

Tabela 3 - Caracteristicas dos estudos incluidos: Preservacdo alveolar.
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Autor (ano);

Resultados

Financiamento;  Tipo de N°de Teste; Protocolo de Follow-up Meétodo de Resultados Conclusées
Conflito de estudo pacientes Controlo  preparacio recolha
interesses
Hartlev et al., RCT. 27. T:-EA+ 200g, 14 2 CBCT: BL (2 Racio de reabsorgdo ossea (%): T: 14.7 £8.9; C: 17.8 + 13.3; p= 0.48. No follow-up de 6 meses os
2019, Comercial; A-PRF; min. semanas; semanas PrO), Reabsor¢do dssea: relagdo com localizagdo: p=0.01; relagdo com o grupo: p= 0.66; relagdo  grupos ndo demonstraram
NR. C: EA + 6 meses. 2semanase 6 com aidade: p=0.09; relagdo com o género: p= 0.06. diferencas no geral das
DBBM + meses apos alteragdes volumétricas
MC. cirurgia. oOsseas. A percentagem geral
de reabsor¢do dssea foi 16
%.
Hartlev et al., RCT. 27. T:-EA+ 1300rpm, 14 le2 Questionario  VAS média de dor maxima: Apenas  foi  reportado
2020; Comercial; A-PRF;  min. semanas.  de dor (VAS): e Diadacirurgia: T: 11.7 + 13.7; C: 16.9 + 14.6; p>0.05 melhor  resultado  na
N. C:EA + 1 semana. e Dias0-7: T: 13.6 £ 13.5; C: 21.0 £ 19.9; p>0.17. avaliac@o da dor no dia 1 do
DBBM + Avaliagao VAS diferenca na média de dor maxima - dias 1-7: T: 9.0 = 8.8; C: 15.8 + 8.8; p>0.05. pos-operatorio no grupo T
MC. clinica: 2 Avaliacio clinica: 1 paciente do grupo C apresentou uma deiscéncia.l paciente do grupo C ~ com SE.
semanas. apresentou alteragdes sensoriais. Todos os pacientes recomendariam a cirurgia a um amigo.
Moussa et al., RCT. 14. T: EA+ 3500, 12-15 4 meses. CBCTe Largura 6ssea V-P: CBCT PrO (T: 2.9+ 1.2; C: 3.7 £ 1.0; p= 0.121); CBCT aos 4 meses (T: O uso de enxerto o0sseo
2016, N; N. PRF; min. plicometro: 5.7+ 1.3;C: 6.1 £0.8; p=0.291); Plicometro PO (T: 2.8 + 1.2; C: 3.7 £0.9; p= 0.067); palatino ¢é eficiente para
C: EA PrO e 4 meses. Plicometro BL (T: 6.3 £1.2; C: 7.6 + 1.3; p= 0.004); Plicometro aos 4 meses (T: 5.5+ 1.3;  regenerar concavidades

C:6.0+0.9; p=0.159).
Ganho 6sseo (mm) (t2): T: 2.7 £0.9; C: 2.2 £ 0.8; p=0.138.
Reabsor¢ao 6ssea (mm) (t1-t2): T: 0.8 £ 0.6; C: 1.6 £ 0.9; p= 0.006.

vestibulares na maxila
anterior. O grupo T teve
melhores resultados na
redugdo da reabsor¢do da
superficie enxerto.

Legenda: BL: baseline-imediatamente apos exodontia; C: grupo controlo; DBBM: matriz de osso bovino desmineralizado,; EA: enxerto autologo, g: for¢ca gravitacional; MC: membrana de colagénio; N: nenhum; PrO:
pré-operatorio; SE: significancia estatistica; T: grupo teste; VAS: escala de dor visual analégica.

Tabela 4 - Caracteristicas dos estudos incluidos: Regeneragdo dssea.
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Autor (ano);

Efeito da fibrina rica em plaquetas (PRF) em diferentes procedimentos em Implantologia: Uma revisdo sistematica

. . . 0 . Protocolo ,
Fmancu?mento; Tipo de Nf. pacientes; Teste; Controlo de Follow-up Método de Resultados Conclusoes
Conflito de estudo implantes ~ recolha
! preparacio
interesses
Angelo et al., RCT 82;109. T1: (HA + B-TCP) NR. 6-7 meses. CBCT: 6-7 Torque de inser¢ao médio (Ncm): T3: 46.8 +£4.5; T2: 42.5 £ 7; p> 0.05. Ambos 0s grupos
2015; NR; N. + APG; meses. demonstraram um
T2: B-TCP + APG; processo alveolar viavel
T3: B-TCP + APG para a colocagdo de
+ A-PRF. implantes.
Colocagdo de
implante apos 8.3
meses.
Edrees et al., RCT. 30; NR. T1: L-PRF + MA;  400g, 10 3,6el12 CBCT:BL 3,6,¢ PS: T2 apresentou elevada
2017; NR; N. T2: L-PRF + 0sso  min. meses. 12 meses. e T1vs.C(12 meses: 2, p=0.007). capacidade regenerativa
sintético + MA; PS:3,6¢12 e T2vs. Tl (12 meses: 1.9, p=0.000). quando comprado com
C: MA. meses. e T2vs. C (12 meses: 2.1, p= 0.000). TIL.
Ridge splitting, ISQ:BLe 6 Densidade 6ssea:
colocagdo de meses. Valores e Tl vs. C (12 meses: 8.2, p= 0.002).
implante e 2° fase em t-test. o T2vs. T1 (12 meses: 8.4, p= 0.000).
cirlrgica pos 6 e T2vs.C (12 meses: 8.7, p= 0.000).
meses. Perda 6ssea marginal:
e T1vs.C(12meses: 1.7, p=0.017).
e T2vs. T1 (12 meses: 1.7, p=0.000).
e T2vs.C (12 meses: 1.9, p=0.000).
1SQ:
e T1vs.C(BL: 6.5, p=0.56; 6 meses: 6.3, p=0.044).
e T2vs. Tl (BL: 7.1, p=0.89; 6 meses: 6.8, p= 0.82).
e T2vs.C(BL: 6.8, p=0.5; 6 meses: 6.7, p= 0.036).
Largura 6ssea alveolar:
e T1vs.C: (PrO: 2.1, p= 0.05; pds-operatorio: 2.4, p=0.015).
e T2vs. Tl (PrO: 2, p= 0.06; pos-operatorio: 2.5, p= 0.009).
e T2vs. C(PrO: 2.1, p= 0.09; pés-operatorio: 2.4, p= 0.000).
Hartlev, RCT. 27; NR. T: EA + A-PRF; 1300 rpm, 6 meses. Histomorfometria Histomorfometria com foco nos tipos de tecidos: Nao foi possivel
Norholt, Spin- C:EA+DBBM+ 14 min. : PrO. e  Ossovital (%): T: 13.75 + 13.18; C: 14.16 £ 10.11; p= 1.00. comprovar o impacto do
Neto, et al., MC. CBCT: antes da e Osso ndo vital (%): T: 80.06 + 15.28; C: 63.16 £ 29.81; p=10.19. PRF na vitalidade do osso
2020; Colocagio de regeneragao, apos o Tecido mole (%): T: 4.89 + 6.05; C: 21.96 + 21.96; p=0.11. formado.

Comercial; NR.

implante 6 meses
apods regeneracao
ossea.

a regeneragao e
antes da
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e Vasos sanguineos (%): T: 1.29 £ 1.04; C: 0.72 £ 0.55; p=012.
Histomorfometria com foco na vitalidade e na reabsorgao 6ssea:
e  Osso vital (%): T: 14.87 £ 13.91; C: 23.09 + 22.15; p= 0.53.



Hartlev et al.,
2021,
Comercial; N.

Ibrahim, 2019;
NR; NR.

Isik et at., 2021 ;
NR; N.

RCT.

RCT.

RCT.

27; 217.

16; NR.

40; 98.

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

Colocagdo de
implante ap6s 6
meses.

T: PRF;

C: xenoenxerto.
Ridge splitting e
colocagdo de
implante.

T: PRF liquido +
DBBM + MR; C:
DBBM + MR.
Colocagdo de
implante e
regeneragao da
deiscéncia, 2* fase
cirrgica apds 6
meses da BL.

1300 rpm,
14 min.

NR.

700 rpm; 3
min.

24 meses
apos
reabilitagdo

3,6e9
meses.

6,12¢24
meses apos
reabilitagdo

colocagdo do
implante.

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

OPG: PrO.

ISQ: BL, 3,6¢9
meses.

CBCT: PrO.

CBCT:BL¢e6
meses.
Periapical: BL, 6,
12 e 24 meses.

e  Osso ndo vital (%): T: 85.13 £ 13.91; C: 76.91 £+ 22.15; p= 0.53.

e  Taxa de reabsorcao (%): T: 14.57 + 8.89; C: 18.50 = 14.58; p=0.51.
Nivel 6sseo marginal peri-implantar:

e BL (T:-0.24; C: -0.28; p=0.82)

e 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 sobrevivéncia aos 24 meses: T: 100%; C: 85%.

Meédia ISQ:

e BL (T: 68.42+15.18; C: 57.33 £28.23; p= 0.271).
e 9 meses (T: 63.00 +20.86; C: 71.25 + 6.02; p= 0.2465).

Densidade 6ssea média:

e BL (T:615.92+151.76; C: 575.67 = 176.11; p= 0.564).
e 6 meses (T: 838.00 £ 114.42; C: 773.18 +220.43; p=0.601).
Espessura média do enxerto (mm):
e  Coronal: BL (T: 2.28 £ 0.23; C: 2.30 £ 0.27), 6 meses (T: 1.63 £
0.21; C: 1.34 £0.14).
e  M:BL (T:3.21 £0.42; C: 3.27 + 0.24), 6 meses (T: 2.59 £ 0.34; C:

2.49 £ 0.24).

e  Apical: BL (T: 3.86 £ 0.50; C: 3.71 + 0.25), 6 meses (T: 3.11 + 0.36;

C:2.97 £ 0.24).

Nivel 6sseo marginal médio:
e M:BL(T:0.11+0.01; C: 0.14 £ 0.01); 24 meses (T: 0.74 = 0.03; C:

0.90 = 0.04).

e 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 sobrevivéncia a 24 meses de 100%.

Resultados

T e C com resultados
semelhantes. Nivel 6sseo
marginal peri-implantar
foi maior no grupo T que
no grupo C com SE.

O ISQ foi superior no
grupo C sem  SE.
Densidade 6ssea foi maior
no grupo T, sem SE.

Ambos 0s grupos
obtiveram bons resultados
no nivel dsseo em redor
do implante. = Maior
espessura oOssea
aumentada e menor perda
6ssea marginal registadas
no grupo T com SE.

Legenda: APG: dcido poliglicolico; BL: baseline; C: grupo controlo, D: distal; DBBM: matriz de osso bovino desmineralizado,; EA: enxerto autélogo; g: forca gravitacional; M: mesial; MA: membrana amniotica; MC:

membrana de colagénio; MR: membrana reabsorvivel; N: nenhum,; NR: Ndo reportado; PrO: pré-operatorio; PS: profundidade de sondagem; SE: significdncia estatistica; T: grupo teste.

Tabela 5 - Caracteristicas dos estudos incluidos: Regeneragdo dssea e colocag@o de implante.
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Autor (ano);

Tipo N°

Protocolo

Efeito da fibrina rica em plaquetas (PRF) em diferentes procedimentos em Implantologia: Uma revisdo sistematica

angncta‘me;to de  pacientes; Teste; Controlo de Follow- Meétodo de recolha Resultados Conclusoes
- onflito de estudo implantes preparagdo “p
interesses
Alam et al., RCT. 30; 30. T1: PRF; T2: PRF NR. 3,6e12 Periapical: BL,3,6e  Distancia do ombro do implante até¢ ao BIC (mm): Sem SE quando
2020; N; N. + aloenxerto (Ca, meses. 12 meses. e BL (T1-M:2.63+1.23; T1-D: 3.62 £ 2.47; T2-M: 5.41 £ 3.62; T2-D: 5.09 + 0S  grupos sdo
Na, Si, P, O); Estabilidade implantar 3.42; C-M: 3.24 £1.73; C-D: 2.88 + 1.68). comparados em
C: aloenxerto (Ca, (periotest): BL, 3, 6 ¢ o 12 meses (T1-M: 0.69 +0.72; T1-D: 1.05 £ 1.15; T2-M: 1.25 £ 0.85; T2-D: 0.99 termos de
Na, Si, P, 0). 12 +0.66; C-M: 0.86 + 0.71; C-D: 0.58 + 0.79), p>0.05. estabilidade
Implante unitario, meses. Estabilidade implantar: implantar e
regeneragdo do e BL(T1:2.61+1.72; T2:2.51 +1.07; C: 1.23 £ 2.60). preenchimento do
GAP 2 fase apos e 12 meses (T1:-0.67 + 1.15; T2: -1.25 + 1.72; C: -1.80 + 0.83), p>0.05. GAP. Portanto, o
3 meses. Taxa sobrevivéncia dos implantes a 12 meses de 100%. PRF  pode ser
usado em
combinagdo ou
sozinho.
Diana et al., RCT. 29; 39. T: PRF; 3000 rpm, 1 semana; PrO: Periapical, OPGe Comparagao ISQ PRF ndo melhora
2018; N, Osstel C: nada. 10 min. 12 meses. CBCT. e BL: T (56.58 +18.81); C: (60.61 + 11.49); p=0.796. a estabilidade
ISQ kit. Implante unitario, Pos-operatoriamente: e 3 meses: T (71.32 +7.82); C (70.06 + 8.69); p=0.645. implantar ou a
preenchimento do ISQ (ap6s colocagdio do  Comparagéio PS (mm): formag@o de novo
GAP 2° fase apos implante e antes da 2* e 12 meses: T (2.01 £0.62); C (2.60 = 0.68); p=0.721. 0SS0 quando
3 meses. fase cirargica), PS (1 ¢ Comparagio dos resultados radiograficos (Analise fractal): ISQ>60, mas se
3 meses apos carga, e e BL:(T: 1.234+0.0364; C: 1.239 +0.0237; p=0.659). aplicado quando o
12 meses), Periapical o 12 meses: (T: 1.246 + 0.0431; C: 1.249  0.0446; p= 0.320). ISQ ¢ de 30-60,
(apos colocagdo do Altura 6ssea: pode melhorar a
implante, 1,3, 6 ¢ 12 o M:BL(T: 1.64 % 1.47; C: 1.54 £ 0.99; p= 0.815); 12 meses (T: .17+ 1.14; C;  Fegeneracdo ossea
meses). 0.85 + 0.76; p= 0.445). ¢ a taxa de
o D:BL(T: 1.39+ 1.48; C: 1.48 + 1.06; p= 0.827); 12 meses (T: 115+ 0.96; C:  SUCeS5-
0.92 £+ 0.34; p=489).
Kalash et al., RCT. 18;18. T: A-PRF + 1300 rpm, 8 9 meses. Periapical: PO, BL,9  PS (mm): (0] grupo T
2017; NR; NR. DBBM. min. meses. e 6 meses (T:2.57+0.51; C: 2.89 £ 0.28; p=0.173). demonstrou que
C: DBBM. CBCT: 2° dia pos- Estabilidade implantar: melhora a
Implante unitario, operatorio. e 6 meses (T:-6.14 = 1.27; C: -4.51 £ 0.94; p=0.018). cicatrizagdo ¢ a
preenchimento do PS: 3 e 6 meses. Altura 6ssea marginal (mm): regeneragao
GAP. Estabilidade implantar e BL(T:1.91+0.22;C: 1.79 + 0.29; p= 0.369). 6ssea.  Mostrou
(Periotest): 3 e 6 meses. e 9meses (T: 1.37+0.2; C: 1.3+ 0.32; p=0.63). favorecer a
Densidade 6ssea (hu): osteointegragao,
o BL(T:471.86 % 51.64; C: 465.71 + 48.57; p= 0.823). melbemide g
o 9meses (T: 518.14 + 45.24; C: 496.86 + 43.98; p=0.39). estabilidade
implantar.
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Resultados

Khan et al., RCT. 14;33. T: Implante bio- 3000 rpm, 3,6e¢9  RVG: fase cirurgica, Perda dssea peri-implantar: O PRF pode ser
2017; NR; NR. activado ¢/ PRF; 12 min. meses. fase protética, 3, 6 ¢ 9 e M: Fase cirurgica (T: -0.18 + 0.06; C: -0.19 + 0.06; p= 1.000); 9 meses (T: 0.78 aplicado  como
C: nada. meses +0.17; C: 1.14 £ 0.11; p= 0.536). um  biomaterial
Implante unitério, e D: Fase cirtirgica (T: -0.18 £ 0.06; C: -0.19 £ 0.06; p= 1.000); 9 meses (T: 0.82 regenerador em
preenchimento do +0.17; C: 1.25 £ 0.12; p= 0.357). procedimentos de
GAP 2* fase apos Comparacdo densidade 6ssea: T (D1: 5.9, D2: 52.9, D3: 35.3, D4: 5.9); C (D1: 6.3, D2: colocagdo de
4-5 meses. 62.5, D3: 31.3, D4: 0.0); p=0.774. implantes
9 meses em fungdo: taxa de sobrevivéncia de 100%. imediatos  com
resultados
favoraveis
durante a fase
cirurgica e
protética.
Oncii & RCT. 26; 60. T: L-PRF; 2700 rpm, 1,3 e12 ISQ: pds-operatorio aos ISQ: Maior ISQ no
Erbeyoglu, C: nada. 12 min. meses. 7 dias, 1 mése 3 e BL (T:20.10 +12.83; C: 24.61; p= 0.632). grupo T do que C.
2019; NR; N. Implante unitario. meses. e 3 meses (T:71.19+10.31; C: 70.08 + 11.2; p= 0.682). Maior perda 6ssea
2" fase: apos3 OPG: PrO, BL e aos 12 Perda 6ssea marginal média (mm) — 12 meses: T: 0.7 = 05; C: 1.3 £ 0.6; p <0.05. marginal no
meses. meses. Taxa de sobrevivéncia a 12 meses: 100%. grupo C.
Periapical: BL, 1,3 e
12 meses.
Soni et al, RCT. 16;]16. T: EOBN + A- 1300 rpm, 8 1 dia; Periapical e ISQ: BLe Comparacao defeito vestibular (mm): Ambos os grupos
2020; N; N. PRF; min. 4 meses. 4 meses. e BL (T:7.43+2.47;C:7.35+3.01; p=0.95). foram eficazes na
C: EOBN +MC. o 4meses: (T: 0.32+0.49; C: 0.32 + 0.46; p= 1). redug@o do
Implante unitario, Comparaqﬁo média do 1SQ: defeito vestibular,
preenchimento do e BL(T:43.06+7.41;C: 41.68 +7.20; p=0.71). na obtengdo de
GAP. 2" fase apos o 4meses: (T: 69.12 + 1.78; C: 68.56 = 1.52; p= 0.50). estabilidade
4 meses. Comparagdo do nivel da crista 6ssea (mm): implantar e em
e M:BL(T:-5.77 +3.27; C: -5.81 £ 2.57; p= 0.91); 4 meses: (T: 0.03 + 0.56; C: ~ aumentar o nivel
0.09 % 0.76; p= 0.85). da crista 6ssea.
e  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%.

Legenda: BL: baseline; C: grupo controlo; D: distal; DBBM: matriz de osso bovino desmineralizado; EOBN: enxerto dsseo bovino natural; M: mesial; N: nenhum,; NR: Ndo reportado; PrO: pré-operatorio; PS:
profundidade de sondagem; SE: significdncia estatistica; T: grupo teste.

Tabela 6 - Caracteristicas dos estudos incluidos: Exodontia e colocacdo de implante imediato.
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Autor (ano);

Efeito da fibrina rica em plaquetas (PRF) em diferentes procedimentos em Implantologia: Uma revisdo sistematica

Financiamento; Tipo v Teste; Protocolo
C . ’ de pacientes; ’ de Follow-up Meétodo de recolha Resultados Conclusoes
onflito de . Controlo ~
. estudo localizacoes preparagio
interesses
Alhussaini, RCT. 32;102. T1: BMP-2; 3000 rpm, 6¢ 12 ISQ:BL,2¢6 1SQ: (0] grupo Tl
2018; NR; N. T2: L-PRF. 12 min. semanas.  semanas. e BL:TI (68.0+6.1); T2 (73.1 £ 8.4); C (70.5 + 7.8); p= 0.054. demonstrou ISQ
C: nada. e 12 semanas: T1 (78.4£4.7); T2 (74.5 £ 8.1); C (70.8 + 8.3); p< 0.0001. superior aos grupos
T2eC.
Boora et al., RCT. 205 20. T: PRF; 3000rpm, 1le3 Periapical: BL, 1 e Nivel 6sseo crestal (mm): A Aplicagdo de PRF
2015; N; NR. C: nada. 10-12 min. meses. 3 meses. e  Comparagio BL ¢/ 3 meses: M (T: 0.25 +0.06; C: 0.57 = 0.22; p= 0.0004); D (T: demonstrou estimular
PS (mm): 1e3 0.27 £0.07; C: 0.65 + 0.28; p= 0.0006). a formagdo Ossea na
meses. PS: regido estética.
e 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).
Hehn et al., RCT. 31;NR. T: L-PRF; NR. 3e6 Periapical: BL, 3 ¢ Nivel 6sseo marginal - profundidade do defeito: Os resultados obtidos
2016, N; N. C: nada. meses. 6 meses. e  BL:M(T:0.70 +0.72; C: 0.13 + 0.26); D (T: 0.64 = 0.66; C: 0.2 + 0.37). foram  semelhantes
e 6 meses: M (T: 1.47 £0.65; C: 0.86 £0.52); D (T: 1.46 £ 0.54; C: 1.02 + 0.62). entre grupos.
Nivel 6sseo marginal - largura do defeito:
e BL:M(T:0.7£0.72; C: 0.09 £ 0.17); D (T: 0.65 + 0.64; C: 0.24 + 0.42).
e 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 6ssea média (profundidade/largura do defeito):
e  M(T:0.77 £ 0.42/0.57 £ 0.44; C: 0.72 = 0.61/0.51 + 0.48).
o 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 estaveis.
Oncii & RCT. 20; 64. T: L-PRF; 2700 rpm, 1 semana; ISQ: BL, 1semana Torque de inser¢do médio (Ncm): A aplicagdo de PRF
Alaaddinoglu, C: nada. 12 min. 1 més. e 1 més. e T:27.1+12.83;C:25.61 £11.97; p=0.632. melhora a
2015; NR; N. 1SQ médio: estabilidade
e BL(T:59.39+ 15.88; C: 62.67 + 13.61; p> 0.05). implantar.
e 1més (T:77.19 £ 6.06; C: 70.49 = 7.74, p=0.001).
Tabrizi et al., RCT. 20, 20. T: L-PRF; 2800 rpm, 2,4e6 1SQ: 2 (T1), 4 (T2) Média ISQ: O PRF pode melhorar
2017; C: nada. 12 min. semanas. e 6 semanas (T3). o TI(T:60.60+3.42; C: 58.25 £ 3.64; p= 0.04); T3 (T. 78.45+£3.36; C: 76.15+£2.94; a estabilidade
Institucional; p=0.027). implantar no setor
NR. posterior.

Legenda: BL: apos colocagdo do implante - baseline; BMP-2: proteinas 6sseas morfogénicas; C: grupo controlo; D: distal; ISQ: coeficiente de estabilidade implantar; Legenda: N: nenhum; NR: ndo reportado; M:
mesial; PS: profundidade de sondagem; SE: significdncia estatistica; T: grupo teste.

Tabela 7 - Caracteristicas dos estudos incluidos: Colocag@o de implante em rebordo alveolar cicatrizado.
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Autor (ano);

Resultados

Financiamento; Tipo N . Teste; Protocolo Método de ~
. de pacientes; de Follow-up Resultados Conclusoes
Conflito de . Controlo ~ recolha
. estudo localizacoes preparagio
interesses
Chitsazi et al., RCT. 14;41. T: PRF + 3000 rpm, 6 meses. CBCT: PrO e Comparagdo da altura dssea: O PRF parece aumentar a qualidade e quantidade
2019; MR; C: nada 10 min. 6 meses. e PO:(T:5.85+1.08; C: 5.67 + 1.03; p<0.001). oOssea.
Institucional; NR. +MR. e Apds 6 meses: (T: 10.71 £ 1.09; C: 9.28 £ 1.28; p<0.001).
Abordagem Todos os implantes demonstraram osteointegragao e estavam
Lateral clinicamente estaveis aquando da segunda cirurgia.
Choetal, 2020; |RCT. 40;45. T: Cirurgiade 1000g, 15 PO, 1,3e6 NR. Aumento do volume residual dsseo: A aplicagdo de PRF permite um maior ganho
Institucional; NR retalho + min. meses. e T:T0=0,Tl=6.6+13,T2=4.1+1.8, T3=3.0£0.8, T4= 06sseo na elevacio do seio maxilar.
Abordagem PRF; 2.6+1.1.
crestal. C: cirurgia de e C:T0=0,T1=79+1.6,T2=57+1.7,T3=3.4+0.7, T4=
retalho. 1.7+ 1.0.
Significancias estatisticas entre os grupos:
e T4 (Cvs. T-p<0.05).
Taxa de sobrevivéncia a 12 meses 100%.
Rajkumar et al., RCT. 48; 50. T: PRF; NR. 6,12,18¢ CBCT: 6, 12, Avaliagdo da formagdo de osso em redor do implante (hu): O grupo T demonstrou uma melhor qualidade
2019; NR; NR. C: nada. 24 meses. 18e24 o V:24 meses (T: 458.77; C: 384.89; p<0.05). 6ssea em redor do implante, revelou também boa
Abordagem meses. o P:24 meses (T: 625.77; C: 397.89; p<0.05). estabilidade implantar.
lateral.

Legenda: C: grupo controlo; g: forca gravitacional; MR: membrana reabsorvivel; N: nenhum; NR: ndo reportado; P: palatino,; PrO: pré-operatorio; SE: significancia estatistica; T: grupo teste; V: vestibular.

Tabela 8 - Caracteristicas dos estudos incluidos: Elevagdo do seio com colocacdo de implante simultaneamente.
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Autor (ano);

Tipo

N

Protocolo
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Fmancu?mento; de pacientes; Teste; de Follow- Meétodo de recolha Resultados Conclusoes
Confflito de . Controlo ~ up
. estudo implantes preparagio
interesses
Gurler & Delilbasi, | RCT. 28; NR. T: OL + L- 2700 rpm, 7°e 14° Questionario: 8, 24,48 Dor - 7° dia: O grupo com PRF
2016, N; N. PRF; 12 min. dia. e72he7°dia. e T:0.1+0.36;C:0.5+0.85. mostrou  melhores
C: OL + MR. indice de cicatrizagdo: Edema — 7° dia: resultados, mas os
7° e 14° dia. e T:02+0.42;C.0.2+0.42. resultados ndo foram
conclusivos.
Kempraj et al., RCT. 22;22. T: PRF; 3000 rpm, 3 TC: PrO e 3 meses. Meédia densidade ossea (hu): o grupo C
2020; Institucional; C:DBBM + 10 min. meses. e T:704.82+76.706; C: 1107.18 = 191.243, C>T: p<0.001). demonstrou
N. MR. Média altura 6ssea (mm): resultados superiores
e  PrO: (T:3.318 +1.0553; C: 4.136 £ 0.7775; C>t: p= 0.052). ao grupo T, com SE.
Pos-operatorio: (T: 6.545 £ 1.1282; C: 12.636 + 1.8586; C>T: p<0.001).
Nizam et al., 2018, |RCT. 13;26. T:DBBM + 400¢g, 12 12 OPG: dia da cirurgiae  Altura 6ssea aumentada (T: 13.60 + 1.09; C: 13.53 £ 1.20; p= 0.88). Ambos o0s grupos
NR; N. L-PRF + MR; minutos. meses.  apos 6 meses. Histomorfometria (%): apresentaram
C: DBBM + e Novo osso formado: T (21.25 = 5.59); C (21.38 + 8.78); p= 0.96. resultados na
MR. e Substituto 6sseo residual: T (25.95 + 9.54); C (32.79 £ 5.89); p= 0.06. histomorfometria
Apos follow-up de 12 meses de implante em funcéo taxa de sobrevivéncia 100%. semelhantes.
Olgun et al., 2018, |RCT. 18; 18. T: T-PRF+ 878 g, 12 4e¢6 TC: 4 meses (T) e 6 Meédia ISQ: (T: 68.50 + 8.87; C: 66.37 + 8.3; p=0.611). O T-PRF apresentou
Institucional; NR. MC; minutos. meses. meses (C). Histomorfometria: bons resultados no
C:CTBA + e  Mcédia novo osso formado (%): T (16.58 + 1.05); C (17.28 + 2.53); p= 0.851. exame clinico e na
MC. e Riécio 0sso esponjoso: T (24.00 =+ 1.50); C (22.69 + 2.63); p= 0.736. avaliacdo da
Mediana volume ésseo (mm?): T: 172.69; C: 264.56; p=0.001. histomorfometria.
Mediana densidade 6ssea (hu): T: 86.66; C: 160.81; p=0.001.
Altura 6ssea média (mm): T: 11.73; C: 19.89; p=0.05.
Pichotano et al., RCT. 12;24. T:DBBM + 3000rpm, 4,8e¢  CBCT: TO-PrO, T1- Média do volume do enxerto (cm?): A combinagdo de L-
2019; Comercial; L-PRF; 10 min. 12 apos a cirurgia, T2- 4 e  TI1(T:1.68+0.42 cm’; C: 1.46 + 0.53 cm’; p=0.20). PRF com DBBM
N. C: DBBM. meses. meses (T) e T2- 8 o  T2(T:1.10 £ 0.25 cm?; C: 0.91 = 0.35 cm®; p=0.10). demonstrou  melhor
meses (C). Histomorfometria: formagdo Ossea apos
4 meses, menos

e Média novo osso formado (T: 44.58%, sd: 13.90; C: 30.02%, sd: 8.42;
p=0.0087);
e  Média material de enxerto residual (T: 3.59%, sd: 4.22; C: 13.75%, sd: 9.99;
p=0.0111).
1SQ:
e Apos colocagdo de implante (T: 60.90 + 9.35; C: 75.13 + 5.69; p=0.0003).
Ap0s reabilitagdo (T: 76.08 £ 5.86; C: 75.75 + 6.14; p=0.8587).
Ap6s follow-up de 12 meses de implante em fungdo taxa de sobrevivéncia 100%.
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Tatullo et al., 2012; |RCT.  60; 72. T:DBBM + 3000 rpm, 6 OPGeTC: PrOe 6 Histomorfometria (%): O uso de PRF permite
Privado e PRF; 10 min. meses.  meses. e  PE (T: espaco medular (70.2), osso trabecular (22.79), C: (T: espaco medular reduzir o tempo de
institucional; N. C: DBBM. (68.44), osso trabecular (26.44). cicatrizagao e
e  PI(T: espaco medular (70.01), osso trabecular (26.15), C: (T: espago medular favorece a

(68.18), osso trabecular (28.7); regeneragao ossea.

e  PL (T: espaco medular (61.41), osso trabecular (37.07), C: (T: espago medular
(58.15), osso trabecular (38.97).
Meédia ISQ: T vs. C p> 0.05.
Ap6s follow-up de 36 + 10 meses em carga funcional taxa de sobrevivéncia 100%.

Zhang et al., 2012; |RCT. 10;11. T:DBBM+ 300g, 10 1,3e6 TCouOPGnaBL,3e Histomorfometria (%): Os resultados nao
Institucional; NR. PRF; minutos. meses. 6 meses. e  Novo osso formado: T (18.35 £ 5.62; C (12.95 = 5.33); p=0.138. apresentaram SE.
C: DBBM. e  Contacto osso-substituto 6sseo: T (21.45 + 14.57); C (18.57 + 5.39); p>0.05.

Legenda: C: grupo controlo; DBBM: matriz de osso bovino desmineralizado, g: for¢a gravitacional; MC: membrana de colagénio; MR: membrana reabsorvivel; N: nenhum; NR: ndo reportado; OL: osso liofilizado; OPG:
ortopantomografia; PE: protocolo "early"; PI: protocolo "intermediate"; PL: protocolo "late"; PrO: pré-operatorio; SE: significancia estatistica; T: grupo teste; TC: tomografia computadorizada.

Tabela 9 - Caracteristicas dos estudos incluidos: Elevagdo do seio maxilar abordagem lateral com colocagdo de implante diferida.

Autor (ano);

Financiamento; Tipo N : Teste; Protocolo Follow- Meétodo de ~
. de  pacientes; de Resultados Conclusoes
Conflito de . Controlo ~ up recolha
. estudo implantes preparagio
interesses
Hamzacebi et RCT. 40;NR. T:L- 2700 rpm, 12 CBCT: PrO, IP (%): PrO (T: 47.70 + 44.03; C: 40.48 + 41.71); 6 meses (T: 33.14 £ 21.64; C: 20.17 £11.57). (0] grupo T
al.,, 2015; PRF; 12 min. meses.  pos- 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. apresentou
Institucional; N. C: operatorio, 3PS (%): 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). melhores
solugdo meses, 6 CAL (mm): resultados que o
salina. meses, 12 o  PrO (6.74 £ 1.03; C: 6.59 £ 1.00); 6 meses (T: 3.44 = 057; C: 4.75 £ 1.07). grupo C
meses. Comparagdo entre a redug@o de PS e o grupo de classificagdo de defeito peri-implantar: p>0.05. independentemente
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. do tipo de
A modalidade de tratamento (F (1.30) = 85.223; p = 0.001), a configura¢do do defeito (F (3.30) =97.751; p= configuragdo  do
0.001) e sua interagdo revelou SE no NIP entre PrO e os 6 meses (F (3.30) = 4.756; p=0.007). defeito 6sseo.

Legenda: BOP: hemorragia a sondagem; CAL: nivel de inser¢do ossea radiografica; G: grupo controlo, IP: indice de placa; N: nenhum; NR: ndo reportado; PrO. pré-operatorio; PS: profundidade de sondagem,; SE:
significancia estatistica; T: grupo teste.

Tabela 10 - Caracteristicas dos estudos incluidos: Tratamento da peri-implantite.
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3.4. Periodos de acompanhamento
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Figura 2 - Periodos de acompanhamento dos estudos incluidos.
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Risk of bias domains

3.6. Risco de viés dos estudos incluidos
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. Deviations from . .
Randomization intended Missing outcome Measurement of = Selection of the
process . . data the outcome reported result
interventions

Total number of study =52

Low risk 53,8 36,5 100 71,2 84,6
Some concerns 46,2 28,8 0 1,9 154
High risk 0 34,6 0 26,9 0

Figura 5 - Descrigdo percentual do risco de viés geral dos artigos incluidos.
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Figura 6 - Grafico de barras do risco de viés geral dos artigos incluidos.

Relativamente ao risco de viés:

e 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,
Norholt, 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; Oncii &
Alaaddinoglu, 2015; Srinivas et al., 2018; Suttapreyasri & Leepong, 2013; Taha,
2019; Tatullo et al., 2012; Thakkar et al., 2016; Ustaoglu et al., 2020).

e 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; Oncii & Erbeyoglu,
2019; Pichotano et al., 2019; Rajkumar et al., 2019; Soni et al., 2020; Tabrizi et
al., 2017).

e 14 apresentaram baixo risco (Areewong et al., 2019; Canellas et al., 2020; Castro
etal., 2021; Cho et al., 2020; Clark et al., 2018; Dhamija et al., 2020; Hehn et al.,
2016; Isik 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).
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IV. Discussao

A presente revisao sistematica reuniu os resultados obtidos por RCT’s que
aplicaram fibrina rica em plaquetas nas diferentes areas da implantologia. Foi avaliado o
impacto do PRF na preservagado alveolar (com ou sem colocacao de implantes dentarios),
regeneragao Ossea (com ou sem colocagdo de implantes), na colocagdo de implantes
imediatos, na colocag¢dao de implantes em rebordos alveolares cicatrizados, na elevagao
do seio maxilar com colocag@o simultanea ou diferida de implantes e por fim, também

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

4.1 Preservacao alveolar

Relativamente a preservacao alveolar, foram identificados 21 RCT’s. A dimensao
da amostra foi, de modo geral, reduzida e variou entre 8 e 60 participantes. O protocolo
de preparagao de PRF mais utilizado foi o de 3000 rpm durante 10 minutos. Os periodos
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; Ustaoglu et al., 2020; Yewale et al., 2021).

Apenas 3 estudos avaliaram a formacdo de novo osso, sendo que, num deles,
através de uma avaliagdo a 2 meses o grupo com PRF demonstrou resultados ligeiramente
superiores (Areewong et al., 2019) enquanto no outro, através de uma avaliagdo 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 preparagdo foram iguais,
levantando-se a questdo se o tempo de cicatrizagdo foi o motivo pelo qual ndo
apresentaram os mesmos resultados. De salientar, que Canellas et al., observaram que a
taxa de formagao 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 formacao de novo osso e o grupo teste (DFDBA
+ PRF) apresentou melhores resultados que o grupo controlo (cicatrizagdo natural) aos 6

meses € apresentaram apenas 1.5% de percentagem de particulas residuais. Como
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limitagdes do estudo, apresentaram o facto de os alvéolos apresentarem todas as paredes
presentes e as exodontias terem sido efetuadas em diferentes regidoes da cavidade oral,
sabe-se que diferentes regides apresentam variagdes no aporte sanguineo e no tipo de 0sso

(Dhamija et al., 2020).

Na avaliagdo 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, serd importante ter em conta a taxa de reabsorcao das particulas de
FDBA do grupo controlo, bem como a sua dimensao, algo que nao foi apresentado pelos
autores. Particulas mais pequenas tendem a reabsorver mais rapido e particulas maiores
ndo contribuem para a cicatrizagdo do alvéolo (Clark et al., 2018). O mesmo nao 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 diferenca de dois meses poderd ou ndo ter influéncia na diferenga 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 analise histologica, afirmando que
a qualidade digital que resulta da micro-CT nao ¢ 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 radiograficos. Sdo pontos muito
importantes, porque a falta de fiabilidade e de precisdo dos resultados podem
comprometer a real interpretacdo do desempenho do PRF (Clark et al., 2018; Ivanova et

al., 2019).

5 RCT’s avaliaram o preenchimento 6sseo do alvéolo apds exodontia. Alzahrami
et al., Castro et al. ¢ Temmerman et al. avaliaram grupos em que o PRF foi aplicado
isoladamente comparativamente com a cicatriza¢do natural do alvéolo e concluiram 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 periodo maior
de 6 meses e combinando PRF com outros biomateriais, Kollati et al., avaliaram a
conjugacdo de PRF + DBBM + PC e concluiram que o grupo teste apresentou resultados
superiores (p<0.05) quando comparado com a cicatrizagao natural do alvéolo (Kollati et
al., 2019). Seria interessante avaliar-se a aplicacdo de DBBM + PC comparativamente
com a aplicacdo isolada de PRF e com a cicatrizagao natural. Por outro lado, Kumar et al.

avaliaram a combinagdo de PRF e sulfato de célcio comparado com a aplicagdo isolada
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de PRF sendo que ambos apresentaram melhores resultados que o grupo controlo. A
combinacdo de PRF e sulfato de célcio apresentou resultados superiores quando

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

A densidade Ossea foi avaliada em 6 artigos e de modo geral, todos os estudos
concluiram que a aplicacao 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 preparacao usados foram
iguais e que apenas diferiram na dimensao da amostra, sendo que foram avaliados mais
pacientes e menos localizagdes no estudo de Ahmed et al. do que no estudo de Srinivas
etal. (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., ¢ importante
ter em conta que as particulas de FDBA por si s6 apresentam elevada densidade, dai ser
importante a analise histoldgica efetuada por Clark et al. para que seja possivel avaliar a
eficacia dos biomateriais. Esta analise demonstrou que o grupo com maior densidade foi
o grupo com mais particulas 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 limitacdes o facto de s6 terem efetuado exodontias de pré-molares,
terem um curto periodo de acompanhamento e uma amostra reduzida o que pode por em
causa a interpretacao dos resultados. Como ponto forte, os autores efetuaram uma anélise

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

Quanto a avaliacao da altura do processo alveolar foram identificados 6 RCT’s
nos quais foi avaliada a aplicagdo isolada de PRF comparativamente com a cicatrizagao
natural do alvéolo, sendo que, de um modo geral, os grupos com PRF foram superiores
aos grupos de controlo. De salientar, que as medi¢des no estudo de Ahmed et al. foram
efetuadas através de um RVG. Canellas et al. e Castro et al. efetuaram medicdes por
vestibular e por palatino e € importante ter em conta o facto de a parede dssea palatina
normalmente apresentar uma menor reabsor¢cdo quando comparada com a parede
vestibular. Apenas Hauser et al. avaliaram a diferenga da aplicagdo de PRF com e sem
elevacao de retalho, no entanto, sabe-se que a luz da literatura existente que o facto de ser
elevado um retalho altera o aporte sanguineo, atrasa o periodo de cicatrizagdo e pode
comprometer as vantagens da aplicagdo de PRF. Hauser et al., Temmerman et al.,
Canellas et al. e Castro et al. adotaram o mesmo protocolo de preparagdo de PRF,

enquanto Ahmed et al, Kumar et al. e Srinivas et al., aumentaram as rpm e diminuiram o
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tempo de centrifugacdo na preparagdo 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 combinacdo de PRF com outros biomateriais
comparativamente com a cicatrizacao 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 aplicagdo de DFDBA isoladamente. No estudo de Kollati et al. as medi¢gdes 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
medicoes 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 preparacao, o mesmo periodo de avaliagao e todos avaliaram a largura 0ssea as mesmas
distancias da crista dssea, Canellas et al. ndo efetuaram uma distingao entre vestibular e
palatino e Castro et al., ndo referiram se realizaram um célculo para definicdo 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 precaucao
uma vez que a medigdo foi efetuada através de um RVG (Ahmed et al., 2019). Kollati et

al., apresentaram como limitagdes nao terem avaliado individualmente a aplicacao dos

50



Discussao

biomateriais e as medigdes 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 nao tenham sido encontradas diferengas estatisticas (Dhamija et al., 2020).

Relativamente a cicatrizagao dos tecidos, os artigos que avaliaram este parametro
concluiram 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; Ustaoglu et al., 2020).

Em suma, tendo em conta a literatura avan¢ada na introdu¢do, deve ter-se em
conta que uma diferenga no protocolo de preparacao do PRF pode, por si so, justificar
uma diminui¢do do potencial do PRF. Ter também em conta, que o tempo desde a colheita
a centrifugacao e a aplica¢ao do PRF deve ser o mais diminuido possivel. O médico que
executa a exodontia deve ser cego at¢ a0 momento em que ¢ necessario aplicar o
biomaterial (ou ndo), uma vez que uma alteragdo de conduta durante o procedimento,
pode afetar decisivamente o resultado final. Sabe-se ainda, que uma cirurgia mais
traumatica ou mais demorada, pode alterar a capacidade de angiogénese dos tecidos e que
o suprimento vascular do osso (elevagao de retalho), altera o seu metabolismo. Por fim,
os métodos de medi¢ao devem ser o mais precisos possivel e o examinador deve ser cego
quanto ao biomaterial aplicado em cada um dos conjuntos de amostras. De modo geral,
sda0 pormenores omissos nos estudos que alteram a interpretacdo dos mesmos, algo que é

visivel na analise do risco de viés individual de cada um dos artigos incluidos.

4.2 Regeneracio 0ssea

Apenas 3 estudos avaliaram a regeneracao 0ssea, contando com uma amostra entre
14 e 27 pacientes e um periodo 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

parametros clinicos em dois artigos distintos (Hartlev et al., 2019; Hartlev et al., 2020).

Moussa et al. avaliaram as alteragdes dimensionais do processo alveolar (em
largura) e concluiram que o grupo controlo (enxerto autdlogo) apresentou melhores
resultados que o grupo teste (enxerto autdlogo + PRF), sem diferengas estatisticamente
significativas (CBCT) e com significancia estatistica (paquimetro) no follow-up de 4
meses. O grupo teste também registou um maior ganho 6sseo. De referir que, o
paquimetro €, segundo a literatura, o meio mais preciso para efetuar medigdes, mas de
forma interessante este grupo de autores comparou os resultados obtidos através do
paquimetro com os resultados obtidos através do CBCT e os mesmos foram semelhantes

(Moussa et al., 2016).

Relativamente a reabsor¢ao ossea, Hartlev et al. observaram que a combinagao
EA + A-PRF apresentou melhores resultados comparativamente a combinagdo 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, € preciso ter em consideragdo que, Moussa
et al. recorreram a um enxerto palatino enquanto Hartlev et al. recorreram a um enxerto
do corpo da mandibula. A interpretacdo dos resultados deve ser feita com precaucao, uma
vez que o 0sso do corpo mandibular apresenta uma constituicao cortical superior ao 0sso
palatino, o que podera estar relacionado com uma maior reabsor¢do do enxerto autdélogo
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 avaliagao
radiografica conduzido por Hartlev et al. ¢ de destacar (Hartlev et al., 2019). No entanto,
ambos os estudos apresentam uma grande limitacao, uma vez que a sua amostra ¢ muito

reduzida.

Na avaliagdo 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 Regeneracao d0ssea e colocacio de implante

Apenas 6 estudos avaliaram a regeneracdo Ossea, observaram-se amostras entre
16 e 82 pacientes, os protocolos aplicados por estes variaram entre 700 ¢ 1300 rpm
durante 3 a 14 minutos e os periodos de acompanhamento variaram entre 6 ¢ 24 meses
(Angelo et al., 2015; Edrees et al., 2017; Hartlev, Nerholt, Spin-Neto, et al., 2020).
Angelo et al. e Ibrahim falharam em ndo reportar o protocolo de preparagao 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 parametros clinicos em

dois artigos distintos (Hartlev et al., 2021; Hartlev, Nerholt, Spin-Neto, et al., 2020;).

Na avaliagdo 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. concluiram que o grupo teste (EA + A-PRF) apresentou melhores resultados
que o grupo (EA + DBBM + MR) apés 24 meses de follow-up (Hartlev et al., 2021). E
importante referir, que o protocolo cirtrgico adotado pelos estudos ¢ completamente
diferente. Edrees et al. realizaram ridge split techniqgue com o0sso sintético enquanto
Hartlev et al. realizaram um enxerto de osso autdlogo (Edrees et al., 2017; Hartlev et al.,

2021).

Edrees et al. e Ibrahim avaliaram a densidade 6ssea. Os primeiros concluiram 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, nao € possivel comparar
os resultados porque os grupos de teste e de controlo sdo diferentes (Edrees et al., 2017;

Ibrahim, 2019).

Hartlev et al. avaliaram a vitalidade dssea 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 nimero reduzido da
amostra, este estudo apresenta outros pontos fracos. Em primeiro lugar, deve referir-se

que neste tipo de procedimentos ¢ dificil garantir uma sistematizacao e reprodutibilidade
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da colheita de osso. E tecnicamente dificil garantir a perfeita adaptagdo e diminui¢io do
GAP entre o enxerto € a zona recetora. Por fim, é interessante ter em conta o facto de a
membrana de A-PRF reabsorver muito mais rapido do que o tempo que seria necessario
e do que as particulas de DBBM. Outro ponto interessante, ¢ que a realizagao de biopsias
no local da regeneragdo, inevitavelmente exerce pressao sobre os tecidos o que pode

prejudicar a sua regeneracao (Hartlev, Nerholt, Spin-Neto, et al., 2020).

Edrees et al. e Isik et al. avaliaram as alteragdes dimensionais do processo alveolar
(em largura). Ambas as investigacdes concluiram, 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 a piezocirurgia, tendo como
objetivo diminuir o trauma e stress causado aos tecidos e que realizaram ridge split
technique com L-PFR, osso sintético ¢ membrana amnidtica e Isik et al., recorreram a
regeneragao Ossea guiada com PRF liquido, DBBM e membrana reabsorvivel (Edrees et

al., 2017; Isik et al., 2021).

Quanto a perda 6ssea marginal, 3 RCT’s avaliaram este parametro clinico e
concluiram 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
avaliacdo a 6 ¢ 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
reabsorvivel, com um follow-up de 24 meses. Os resultados deste estudo devem ser
analisados com precauc¢do, uma vez que as cirurgias foram efetuadas em distintas regides
da arcada e porque a reabsorcao Ossea tem uma magnitude diferente consoante a
localizagao (Hartlev et al., 2021). Isik et al. compararam os resultados a 24 meses do
grupo teste em que foi aplicado PRF liquido, DBBM e membrana reabsorvivel com o

grupo controlo em que aplicaram DBBM e membrana reabsorvivel (Isik 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 relacdo ao grupo com xenoenxerto, ainda que
seja importante referir, que as particulas do xenoenxerto podem, por si so, elevar a

estabilidade implantar (Edrees et al., 2017; Ibrahim, 2019).
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4.4 Exodontia e colocacao de implante imediato

Foram identificados 6 artigos no ambito da colocacao de implantes imediatos.
Verificou-se que a dimensao da mostra foi reduzida e variou entre 14 e 30 participantes.
Quanto aos protocolos de preparacao de PRF, estes variaram entre 1300 ¢ 3000 rpm
durante 8 a 12 minutos, a excecao de Alam et al. que ndo reportaram o protocolo adotado.
Quanto aos periodos de follow-up, estes variaram entre 4 ¢ 12 meses (Alam et al., 2020;
Diana et al., 2018; Kalash et al., 2017; Khan et al., 2017; Oncii & Erbeyoglu, 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 avaliagao utilizado
foi o Periotest, enquanto nos estudos de Oncu et al., Diana et al. ¢ de Soni et al. a
estabilidade implantar foi avaliada através da andlise de frequéncia de ressonancia que ¢
um método mais preciso (Alam et al., 2020; Diana et al., 2018; Kalash et al., 2017; Khan
etal., 2017; Oncii & Erbeyoglu, 2019; Soni et al., 2020).

Seguidamente, 2 RCT’s avaliaram a perda ¢ssea 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. E importante referir que as cirurgias foram
efetuadas em diferentes regides da cavidade oral e em alvéolos com dentes adjacentes.
Estes dois fatores dificultam a interpretacio dos resultados e a andlise nao foi
tridimensional (Khan et al., 2017). Oncu et al. referiram que o grupo com L-PRF obteve
uma menor perda dssea 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 dssea, o que
alterara a interpretacdo destes resultados. Estes autores também nao avaliaram
separadamente este parametro clinico por vestibular e lingual e as medigdes foram
efetuadas através de uma periapical ou de uma ortopantomografia que apresentam uma

maior distor¢do (Oncii & Erbeyoglu, 2019).
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3 RCT’s avaliaram a altura 6ssea marginal. Nos estudos identificados os grupos
com PRF obtiveram melhores resultados que os grupos de controlo nas consultas de
avaliacdo, exceto no estudo de Soni et al. em que os grupos de teste e de controlo
obtiveram resultados semelhantes. No entanto, ¢ importante apontar que a avaliagdo
radiografica nao foi tridimensional e que apenas foram efetuadas medigdes a mesial e a
distal, o que implica que estes resultados tenham de ser interpretados com precaucao.
Tendo em conta os postulados beneficios do PRF, ¢ interessante clinicamente, que grande
parte dos pacientes envolvidos no estudo de Diana et al. tenham sofrido traumatismos da

regido anterior da maxila (Diana et al., 2018; Kalash et al., 2017; Soni et al., 2020).

Relativamente a profundidade de sondagem, 2 RCT’s avaliaram este parametro
clinico. Diana et al. avaliaram o grupo teste (PRF) e concluiram 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 clinicos que o grupo
controlo (DBBM) no follow-up de 6 meses (Diana et al., 2018; Kalash et al., 2017).

Quanto a avaliagdo da densidade 6ssea, 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 parametro e concluiram que os resultados entre os grupos,
teste (implante bioativado com PRF) e controlo foram semelhantes. E de salientar no

entanto, que apenas foram observados 14 pacientes neste estudo (Khan et al., 2017).

4.5 Colocaciao de implante em rebordo alveolar cicatrizado

Foram identificados 5 artigos no ambito da colocagdao de implantes em rebordo
alveolar cicatrizado. Verificou-se que a dimensao da mostra foi reduzida e variou entre
20 e 32 participantes. Quanto aos protocolos de preparagdao de PRF, estes variaram entre
2700 e 3000 rpm durante 10 a 12 minutos. E de salientar que Hehn et al. ndio reportaram
o protocolo adotado. Quanto aos periodos de follow-up, estes variaram entre 1 e 6 meses
(Alhussaini, 2018; Boora et al., 2015; Hehn et al., 2016; Oncii & Alaaddinoglu, 2015;
Tabrizi et al., 2017).

3 RCT’s avaliaram a estabilidade implantar. Alhusaini, avaliou os grupos teste
(BMP-2 e L-PRF) em comparacao 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). Oncii & Alaaddinoglu e Tabrizi et
al. avaliaram o L-PRF em comparacdo com o controlo, e referiram que o grupo teste
obteve melhores resultados (p<0.05) no follow-up de 1 més e 6 semanas, respetivamente.
No entanto, deve ter-se em consideracao que Oncu et al. realizaram os procedimentos em
diferentes localizagdes da cavidade oral e que Tabrizi et al. realizaram apenas
procedimentos na regidio posterior da maxila (Oncii & Alaaddinoglu, 2015; Tabrizi et al.,

2017).

Boora et al., avaliaram o nivel da crista éssea 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 nao sao
tridimensionais. Por outro lado, no que diz respeito a profundidade de sondagem (a mesial
e distal), concluiram que os resultados do grupo de teste apenas foram ligeiramente

superiores (Boora et al., 2015).

Hehn et al., avaliaram a perda 6ssea (profundidade/largura do defeito), concluiram
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 ndo sao

tridimensionais (Hehn et al., 2016).

Por fim, Oncu et al., registaram o torque de inser¢do médio e concluiram que o
grupo teste (L-PRF), obteve resultados ligeiramente superiores ao grupo controlo (Oncii

& Alaaddinoglu, 2015).

4.6 Elevacao do seio maxilar com colocac¢ao simultinea de implante

Foram identificados 3 RCT’s com amostras entre 14 e 48 pacientes. O protocolo
de preparacdo de Chitazi et al. foi 3000 rpm durante 10 minutos, o de Cho et al. foi de
1000 g durante 15 minutos e Rajkumar ndo identificaram qual o foi o protocolo utilizado.
Relativamente ao periodo de acompanhamento, este variou entre 6 ¢ 24 meses (Chitsazi

etal., 2019; Cho et al., 2020; Rajkumar et al., 2019).

Chitsazi et al. compararam a altura 6ssea entre o grupo teste (PRF + MR) e o grupo

controlo (MR) e concluiram 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 formacao 6ssea
em redor do implante por vestibular e por palatino e como resultado obtiveram que o
grupo teste (PRF) registou melhores resultados em ambas as localizagdes (p<0.05) no
follow-up de 24 meses. Este grupo de autores ndo reportou o protocolo de preparagao
adotado (Rajkumar et al., 2019). Cho et al. avaliaram o aumento do volume dsseo e
concluiram 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

ultimo optou pela abordagem crestal.

4.7 Elevacao do seio maxilar abordagem lateral com colocacio de implante

diferida

Neste contexto foram identificados 7 artigos, as amostras variaram entre 10 e 60
pacientes, os protocolos de preparacao variaram de 300 a 878g durante 10 a 12 minutos
e de 2700 a 3000 rpm durante 10 a 12 minutos. Os periodos 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 concluiram que ndo existiram diferengas significativas entre grupos no follow-up
de 6 meses (Tatullo et al., 2012). Mais recentemente, Pichotano et al. no follow-up de 12
meses concluiram 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 formacao de novo osso (histomorfometria). Olgun et al.
compararam o grupo teste (T-PRF + MC) com o grupo controlo (CTBA + MC) e
concluiram 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 utilizagdo de DBBM + PRF face a utilizagao 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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preparagdo de PRF, de acompanhamento dos pacientes, bem como nos métodos de analise

dos parametros clinicos (Nizam et al., 2018; Pichotano et al., 2019; Zhang et al., 2012).

Nizan et al. avaliaram o aumento de altura 6ssea e concluiram 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). E importante salientar, que as
medigdes foram efetuadas através de uma ortopantomografia (Nizam et al., 2018). Em
contraste € mais recentemente, Kempraj et al. registaram, que o grupo teste (PRF) obteve
uma menor altura 6ssea que o grupo controlo (DBBM) (p<0.05). As limitagdes do estudo
sao o facto de o tempo de acompanhamento ser muito reduzido, bem como a dimensao

da amostra (Kempraj et al., 2020).

Olgun et al. avaliaram a densidade 6ssea e concluiram 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. concluiram 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 6sseo do processo alveolar e referiram que o
grupo com PRF nao foi superior ao grupo controlo (Olgun et al., 2018). Posteriormente,
Pichotano et al. analisaram também o volume 6sseo 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 redugdo volumétrica e
afirmaram que o grupo teste obteve melhores resultados que o grupo controlo (Pichotano

etal., 2019).

4.8 Tratamento da peri-implantite

No tnico RCT identificado que investigou a aplicagao de PRF no tratamento da
peri-implantite e que incluiu 40 participantes acompanhados ao longo de 12 meses, o
protocolo de preparagdo de PRF utilizado foi o das 2700 rpm durante 12 minutos
(Hamzacebi et al., 2015).

Neste estudo de Hamzacebi et al. todos os implantes possuiam perda Ossea

horizontal Classe II de acordo com a classificagdo de Schwarz et al. Este grupo de autores
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optou por um tratamento cirargico e através da elevagdo de um retalho removeram o
tecido de granulacdo com instrumentos manuais e descontaminaram a superficie
implantar com Periobrush, seguido da descontaminacao quimica com 4acido citrico a 4%
e com uma solucao composta de hidrocloreto de tetraciclina e solugdo salina. Avaliaram
o IP e 0 mesmo foi maior no grupo teste do que no grupo controlo e a hemorragia a
sondagem também foi maior no grupo teste. Quanto a profundidade de sondagem, o grupo
teste registou resultados inferiores, sendo as diferengas estatisticamente significativas. A
CAL foi superior no grupo teste, quando comparado com o grupo controlo (com

significancia estatistica) (Hamzacebi et al., 2015).

Por fim, de modo geral, relativamente a aplicagao de PRF em Implantologia e as
limitacdes da presente revisdo sistematica, as amostras relativamente reduzidas (Figura
3) os diferentes protocolos de preparacdo de PRF adotados pelos investigadores, os
diferentes periodos de follow-up (Figura 2), a discrepancia dos parametros clinicos
avaliados e o desenho dos grupos teste e controlo leva a que se torne muito dificil tecer
generalizagdes sobre a aplicacdo de PRF. De salientar que, ndo ¢ possivel realizar
comparagoes de estudos que aplicaram PRF isoladamente com estudos que realizaram
combinagdes com outros biomateriais. Adicionalmente, certos parametros s6 foram
avaliados por alguns estudos. Pelos motivos supracitados, ndo foi possivel realizar um
meta-analise. A pertinéncia desta revisdo sistematica justifica-se pelo numero de estudos

que tém sido publicados recentemente.
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V. Conclusao

A fibrina rica em plaquetas quando utilizada em procedimentos de preservagao
alveolar apresentou resultados positivos na manutengdo das dimensdes do alvéolo,
quando comparada com a exodontia simples, em que o alvéolo cicatriza naturalmente. Na
colocagao de implantes o PRF aparentemente permite aumentar a estabilidade implantar,
ainda que para ja seja questionavel a sua aplicagdo rotineira.

Na regeneragdo Ossea, a combinacao de PRF com outros biomateriais parece ser
promissora, mas sera necessaria a realizagdo de ensaios clinicos randomizados de um
modo em que seja possivel comparar resultados.

Relativamente a colocagao imediata de implantes, o PRF aparenta ser superior ao
coagulo sanguineo e a sua combinagdo com outros biomateriais parece trazer beneficios,
mas devido as limitagdes apresentadas ndo ¢ possivel elaborar uma conclusdo mais
concisa.

Na colocagdo de implantes em rebordo alveolar cicatrizado, o PRF demonstrou
ligeira vantagem melhorando alguns pardmetros clinicos, com especial destaque na
estabilidade implantar.

Na elevacao do seio maxilar, o PRF demonstrou permitir a formagao de novo 0sso
e favorecer a estabilidade implantar quando aplicado isoladamente.

No ambito da peri-implantite, o artigo incluido apontou como principal vantagem
uma diminui¢do da profundidade de sondagem e no nivel 6sseo radiografico.

Por fim, pode afirmar-se que no ambito da implantologia a aplicacdo de PRF ¢

com certeza uma hipotese a ter em conta na hora de planear a reabilitagdo com implantes.
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Perspetivas futuras

Perspetivas futuras

Condugao de ensaios clinicos randomizados independentes e bem desenhados no
ambito da peri-implantite, elevacdo do seio maxilar e da colocagdo de implantes.
Sistematizar o estudo da combinacao de PRF com outros biomateriais.
Standardizagao e correta identificagdo dos protocolos de preparacao de PRF.
Consisténcia nos critérios de inclusdo e exclusao.

Reporte adequado dos materiais e métodos utilizados.

Reprodutibilidade dos periodos de acompanhamento dos pacientes.

Consisténcia na selecdo de parametros clinicos a avaliar, bem como do seu
reporte.

Possibilitar a inclusdo de doentes com compromisso na cicatrizagdo, para que seja
possivel avaliar os reais beneficios da inclusio do PRF na pratica didria,

justificado pelo beneficio para os pacientes alienado a um custo mais reduzido.
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VIII. Anexos

Autor (ano)

Anexos

Critérios de inclusao; Critérios de exclusdo

Tabela 3 - Preservacdo alveolar.

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

CI: maiores de 18 anos, necessidade de exodontias na maxila ou na mandibula e desejo de reabilitagdo
com implantes, ASA I, pacientes com capacidade de participar no estudo; CE: pacientes que nao
pretendam fazer parte do estudo, imunocomprometidos, fumadores, gravidas ou a amamentar.

CI: historia médica normal, nao-fumadores, dentes com fratura radicular, prognostico periodontal
fechado, lesdo de carie avancada, terapia endodontica falhada; CE: doenca sistémica, osteonecrose,
bifosfonatos, radioterapia da cabeca e do pescogo, quimioterapia, patologia periapical.

CI: Pacientes saudaveis sem nenhuma patologia que influencie a cicatrizagdo > 20 anos, ASA I ou I,
pré-molares monorradiculares, incisivos anteriores maxilares com indicacdo para exodontia e
colocagdo de implante, osso alveolar intacto, boa condigdo intraoral dos tecidos moles com gengiva
queratinizada minima de 4 mm, dentes adjacentes em boa condigdo; CE: ASA III, fraca higiene oral,
abuso de droga ou alcool, quisto periapical ou tumor, fratura radicular ou alveolar, necessidade de
cirurgia avangada, periodontite descontrolada.

CI: pacientes com necessidade de extrair dentes sem possibilidade de serem restaurados; CE: doenga
sistematica, radioterapia da cabeca e do pescogo, toma de medicamentos que afetem o metabolismo
6sseo, fumadores de mais de 10 cig./dia, presenca de les@o periapical ou periodontal, presenca de
fenestragdes ou deiscéncias > 3 mm na parede vestibular.

CI: boa saude geral, extracdo unitaria, presenga da parede vestibular e lingual/palatina ap6s exodontia;
CE: fumadores, doenga sistémica que influencie a cicatrizagdo, fraca higiene oral, gravidez ou
amamentagdo, se for necessario elevar um retalho para a remogao da peca dentaria.

CI: pacientes com necessidade de extrac@o de pelo menos 3 dentes na regido anterior da maxila; CE:
NR.

CI: necessidade de exodontia de um monoradicular e futura colocagdo de implante, espago para a
reabilitagdo; CE: deiscéncia vestibular >25% do comprimento do dente, infe¢do endodontica, fraca
higiene oral, gravidez, fumadores, doenga que influencie ou contraindique a cirurgia, doenga
imunolégica, diabetes descontrolada, imunossuprimidos.

CI: pacientes maiores de 19 anos, capacidade de ler e compreender, presenga de alvéolos isolados na
mandibula ou maxila (monoradicular), pelo menos 7 mm de altura dssea residual, paredes alveolares
intactas, espago oclusal que possibilite o planeamento protético; CE: exodontias multiplas.

CI: pacientes sem doencas sistémicas, necessidade de exodontia, necessidade de reabilitacdo com
protese fixa, alvéolos ap6s exodondia com 4 paredes intactas; CE: perda de uma parede 6ssea durante
exodontia, desenvolvimento de doenga sistémica, presenga de doenga cronica, fumadores pesados,
medicamentos que alterem metabolismo 6sseo.

CI: presenca da parede 6ssea vestibular e lingual/palatina, inser¢éo periodontal residual de pelo menos
6mm. CE: exodontia complicada, colocagdo de implante complicada, problema médico que possa
comprometer a cicatrizagdo, radioterapia, toma de anticoagulantes, bifosfonatos, diabetes, risco de
endocardite, imunusuprimidos, faléncia renal ou hepatica.

CI: necessidade de exodontia, presenca 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, extragdo de dentes adjacentes, processo infecioso proximo do
local de extragdo ou infecdo aguda no local do dente a extrair.

CI: pacientes com necessidade de exodontia de 2 dentes ndo contiguos; CE: fumadores, doenca
sistémica descontrolada, radioterapia da cabeca e do pescoco, impossibilidade de frequentar as
consultas de controlo, pacientes que pretendam implante imediato.

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, doenga sistémica, infecao aguda, limitagdo da abertura bucal.

CI: pacientes saudaveis ndo fumadores ou fumadores de menos de 5 cigarros por dia; CE: doenca
sistémica que possa interferir com a cicatrizagdo, doenga na mucosa oral.

CI: condigao periodontal cronica; dentes com indicag@o para exodontia; CE: diabetes descontrolada;
doengas imunologicas, quimioterapia, radioterapia, indicagdo para exodontia traumatica.

CI: maiores de 20 anos, fisicamente saudaveis, sem doencas sistémicas; CE: pacientes com evidéncia
de patologia periodontal ou periapical.

CI: pacientes entre os 18-59 anos, com necessidade de exodontia de dentes na regido estética; CE:
menores de 18 anos, pacientes com doenga a nivel dsseo, lesdo periodontal ou periapical.

CI: maiores de 18 anos, mais de 60% de suporte 6sseo; CE: fumadores, doenca sistémica que interfira
com a cicatrizagdo, tratamento com bifosfonatos ou radioterapia.

CI: paciente entre 20-55 anos, necessidade de exodontia de pelos um dente monoradicular ndo
restauravel; CE: pacientes <50% perda ossea, doenga sistémica descontrolada, habitos parafuncionais
severos, fraca higiene oral, gravidez, fumadores, medicagdo que comprometa a cicatrizagao.
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Tabela 7 - Colocacgao de

Tabela 6 — Exodontia e colocagdo de implante imediato

implante em rebordo
alveolar cicatrizado
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Ustaoglu et al., 2020

Yewale et al., 2021

Hartlev et al., 2019

Hartlev et al., 2020a

Moussa et al., 2016
Angelo et al., 2015

Edrees et al., 2017

Hartlev et al., 2020

Hartlev et al., 2021

Ibrahim, 2019

Isik et al., 2021

Alam et al., 2020

Diana et al., 2018

Kalash et al., 2017

Khan et al., 2017

Oncii & Erbeyoglu, 2019

Soni et al., 2020

Alhussaini, 2018

Boora et al., 2015

Hehn et al., 2016

CI: maiores de 18 anos, necessidade de exodontia de um dia com 50% ou mais de suporte dsseo
(anterior ou pré-molar); CE: gravidez ou a amamentar, toma de anticoagulantes ou esteroides,
problemas sanguineos, doengas imunitarias ou autoimunes, fumadores, fraca higiene oral, inflamacéo
aguda.

CI: maiores de 20 anos, sem doengas sistémicas; necessidade de exodontia na regido anterior até ao
pré-molar; pacientes que ndo querem colocar implantes imediatos; CE: toma de antibiéticos ou anti-
inflamatorios nos 6 meses prévios, fumadores, gravidez ou amamentagao.

CI: auséncia do incisivo maxilar, canino ou pré-molar com indicagéo para colocacdo de implante,
reabsorcdo severa do processo alveolar com indicacdo para regeneracdo Ossea lateral antes da
colocagdo de implantes, idade > 20 anos; pacientes saudaveis, sem toma de analgésicos; CE: NR.
CI: auséncia do incisivo maxilar, canino ou pré-molar com indicag¢do para colocagdo de implante,
reabsor¢do severa do processo alveolar com indicagdo para regeneragdo Ossea lateral antes da
colocagdo de implantes, idade > 20 anos; pacientes saudaveis, sem toma de analgésicos; CE: NR.
CI: defeitos 6sseos horizontais na maxila anterior (<4mm), um ou dois dentes ausentes, pacientes sem
condi¢des sistémicas subjacentes; CE: NR.

NR.

CI: pacientes saudaveis, perda de dentes unitaria ou multipla na regido anterior da maxila, largura
6ssea na crista de 3-5 mm e na base de 6-8 mm, altura 6ssea adequada; CE: bruxismo, habitos
parafuncionais, fumadores, oclusdo posterior instavel.

CI: auséncia do incisivo maxilar, canino ou pré-molar com indicag¢do para colocagdo de implante,
reabsor¢do severa do processo alveolar com indicagdo para regeneragdo Ossea lateral antes da
colocagdo de implantes, idade > 20 anos; pacientes saudaveis, sem toma de analgésicos; CE: NR.

CI: auséncia do incisivo maxilar, canino ou pré-molar com indicagéo para colocacdo de implante,
reabsor¢do severa do processo alveolar com indicacdo para regeneracdo Ossea lateral antes da
colocagdo de implantes, idade > 20 anos; pacientes saudaveis, sem toma de analgésicos; CE: NR.

CI: Deficiéncia posterior horizontal mandibular, com altera 6ssea suficiente; CE: NR.

CI: edentulismo parcial de dois ou mais dentes na mandibula posterior, largura ssea residual >4 mm
e <5 mm, indicag@o para coroa fixa sobre implante, presenca de deiscéncia dssea em pelo menos um
dos implantes colocados, auséncia de periodontite, ASA 1 ou 2, > 18 anos, contagem plaquetar de
pelo menos 150000 mm3, capacidade de compreensdo dos consentimentos; CE: qualquer infegdo na
regido implantar ou na cavidade oral, exodontias com menos de 6 meses, habitos parafuncionais,
higiene oral fraca, compromisso na cicatrizacdo, diabetes descontrolada, toma de bifosfonatos,
radioterapia ou quimioterapia, abuso de alcool ou drogas, fumadores, gravidas.

CI: idade 18-45 anos, boa higiene oral, sem doencas metabolicas ou sistémicas, quantidade e
qualidade oOssea adequada, disponibilidade pra follow-up; CE: patologia periapical, habitos
parafuncionais, fumadores, diabéticos, imunocomprometidos, gravidas, gap <2mm ou >5mm.

CI: pacientes com necessidade de reposigdo de um ou mais dentes ndo restauraveis, com volume dsseo
suficiente e boa higiene oral; CE: doenca sistematica que interfira na cicatrizagao, pacientes fisica e
psicologicamente debilitados, fumadores pesados, evidéncia de infecdo ou deiscéncia da cortical
palatina apo6s exodontia, leitos implantares que necessitem de enxerto 6sseo, pacientes que ndo
compareceram nas consultas follow-up.

CI: 25-45 anos, necessidade de implante imediato na zona estética, alvéolo com a parede vestibular
intacta; CE: condicao sistémica descontrolada, fumadores pesados, gap<1.5 mm.

CI: >18 anos, ASA-1, pacientes com necessidade de exodontia de monorradicular e reabilitacdo com
implante unitario, alvéolo residual intacto em todas as dimensdes, gap < 2mm, espago oclusal
adequado para reabilitagdo, ndo fumadores. CE: gravidas, defeitos periodontais, infe¢do cronica,
altura do osso residual <7mm.

CI: pacientes sem doengas sistematicas, sem necessidade de elevagdo do seio maxilar, distragdo Ossea,
enxerto 0sseo, pelo menos dois dentes adjacentes ou contralaterais com indicag@o para exodontia na
mandibula ou na maxila; CE: volume 6sseo insuficiente, habitos parafuncionais, mais de 10 cigarros
por dia, doenga sistematica, fraca higiene oral.

CI: >18 anos, boa higiene oral, saude periodontal satisfatoria, auséncia de um dente isolado na maxila
anterior, pacientes que assinaram o consentimento e que estdo disponiveis para follow-up; CE: historia
de doenga metabolica que afete a osteointegragdo implantar, historia de radioterapia da cabeca e do
pescogo, fumadores, gravidas, habitos parafuncionais, DP generalizada ndo tratada, desordens
psicologicas, expectativas irrealistas, infecdo aguda no local de colocag@o do implante.

CI: Pacientes saudaveis, boa higiene oral, exodontias pelo menos ha 6 meses; CI: compromisso
médico, gravidas fumadores de mais de 10 cigarros por dia, alcoolismo, infecdo aguda e patologia
periapical, habitos parafuncionais, fenestragéo durante a colocag@o.

CI: Saude oral mantida, desdentado parcial maxilar, quantidade 6ssea adequada no local de colocagio
do implante; CE: Infe¢do em redor do implante, histéria de discrasias sanguineas, terapia
anticoagulante, imunossuprimidos, doenga debilitante.

CI: maiores de 18 anos, pacientes com necessidade de um implante na mandibula posterior; CE:
contraindicagdes gerais para cirurgia de implantes, higiene oral insuficiente, periodontite, pacientes
com histdria de periodontite severa, necessidade de aumento 6sseo, fumadores, abuso de substancias,
diabetes descontrolada, problemas cardiovasculares severos, terapia com bifosfonatos, gravidas ou a
amamentar.
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Oncii & Alaaddinoglu,
2015

Tabrizi et al., 2017

Chitsazi et al., 2018

Cho et al., 2020

Rajkumar et al., 2018

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

Hamzacebi et al., 2015

Anexos

CI: auséncia de qualquer lesdo na cavidade oral, volume dsseo residual para receber dois ou mais
implantes com mais de 3.5 mm de didmetro e 11 mm de comprimento, edentulismo ha pelo menos 6
meses; CE: volume 6sseo insuficiente, habitos parafuncionais, mais de 10 cigarros por dia, consumo
excessivo de alcool, radioterapia na cavidade oral, quimioterapia, doenga hepatica, renal ou sanguinea,
toma de corticoides ou bifosfonatos, gravidas, doengas mucocutaneas, fraca higiene oral.

CI: edentulismo parcial unitario bilateral na regido do primeiro molar no minimo ha 6 meses,
adequado espago oclusal e mesio-distal, largura (min. 5 mm) e altura (min. 10 mm) dssea adequada;
CE: diabéticos, doenca que afete o metabolismo dsseo, histdria pregressa de enxerto 6sseo ou elevagao
do seio maxilar, toma de medicamentos imunossupressores, toma de corticoides, tratamento com
quimioterapia ou radioterapia.

CI: edentulismo total ou parcial bilateral maxilar, altura 6ssea residual 4-8mm; CE: doenga sistematica
descontrolada p.e. diabetes, doenca cardiovascular, cancro, radioterapia da cabega e do pescoco,
doengas imunitarias que contraindiquem cirurgias, fraca higiene oral, fumadores, presenca de
patologia associada ao seio maxilar.

CI: >18 anos, edentulismo na regido posterior da maxila, impossibilidade de colocagdo de implante
>8.5 mm; CE: osso residual <Smm, contraindicag¢des locais ou sistémicas, historia de doengas
metabolicas descontroladas, fumadores, bruxismo, DP descontrolada.

CI: pacientes com interesse em reabilitacdo na regido posterior com maxila atréfica com minimo de
altura o6ssea de 4-6 mm; CE: pacientes com altura dssea residual >6 mm, medicamente
comprometidos, fumadores cronicos e patologia do seio maxilar que contraindique colocagdo de
implantes.

CI: pelo menos 5 mm de altura dssea residual, nenhuma doenga sistematica, sem doenga prévia do
seio maxilar, menos de 10 cigarros por dia, ndo ter tomado medicamentos anti-inflamatorios ou
antibioticos nos 30 dias que antecederam a cirurgia. CE: NR.

CI: idade entre 20-60 anos, processo alveolar severamente atrofiado na regido do seio maxilar <4 mm;
CE: doengas sistematicas descontroladas, fumadores pesados, abuso de drogas ou alcool, DP
descontrolada.

CI: sistemicamente saudaveis, maiores de 21 anos, necessidade maxilar bilateral posterior de
tratamento implantar, altura ossea residual <5Smm, periodontalmente saudaveis, IP e IG <20%; CE:
presenga de alguma doenga sistematica, toma de alguma medicagdo que interfira com o metabolismo
osseo, fumadores, historia de sinusite ou cirurgia do seio maxilar, terapia implantar prévia e
edentulismo inferior <1 ano.

CI: maiores de 18 anos, sisttmicamente saudaveis, IP e IG inferiores ou iguais a 15%; altura dssea
residual inferior a 5 mm; CE: discrasias plaquetares, doencas infecciosas e metabolicas, quimioterapia
ou radioterapia em curso, historia de sinusite cronica dos seios maxilares, toma de antibioticos ou
anti-inflamatorios.

CI: necessidade de elevagdo do seio bilateral para colocagdo de implante na maxila posterior; com
disponibilidade 6ssea residual <4mm; CE: sistemicamente comprometidos, fumadores ou ex-
fumadores, abuso de alcool ou drogas, radioterapia, gravidas, terapia com bifosfonatos ou
imunossupressores.

CI: atrofia maxilar, com osso residual <5Smm com radiografia e tomografia pré-operatoria,
necessidade de reabilitagdo funcional da maxila posterior; CE: diabetes, discrasias de coagulagio,
défice imunoldgico, anomalias da fisiologia Ossea, terapia com bifosfonatos, fumadores e ex-
fumadores.

CI: atrofia maxilar com altura residual <Smm; CE: discrasias plaquetares, toma de aspirina antes da
cirurgia, doengas infeciosas e metabdlicas, radioterapia, inflamagao sinusal aguda e cronica.

CI: BOP e (ou) supurag@o, PS maior ou igual a Smm, perda dssea radiografica maior ou igual a 2 mm
tendo a conexdo como referéncia; CE: alergia ao metronidazol, contraindica¢do para cirurgia de
retalho.

Tabela 11 - Critérios de inclusdo e exclusdo apresentados pelos artigos incluidos.
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Section/topic Checklist item LGEed]
on page #
TITLE
Title 1 | Identify the report as a systematic review, meta-analysis, or both. cover
ABSTRACT
Provide a structured summary including, as applicable: background;
objectives; data sources; study eligibility criteria, participants, and
Structured summary 2 interventions; study appraisal and synthesis methods; results; 1
limitations; conclusions and implications of key findings; systematic
review registration number.
INTRODUCTION
. Describe the rationale for the review in the context of what is already
Rationale 3 13
known.
Provide an explicit statement of questions being addressed with
Objectives 4 reference to participants, interventions, comparisons, outcomes, and 20
study design (PICOS).
METHODS
Indicate if a review protocol exists, if and where it can be accessed
Protocol and registration 5 (e.g., Web address), and, if available, provide registration information | NA
including registration number.
Specify study characteristics (e.g., PICOS, length of follow-up) and
Eligibility criteria 6 report characteristics (e.g., years considered, language, publication 21-23
status) used as criteria for eligibility, giving rationale.
Describe all information sources (e.g., databases with dates of
Information sources 7 coverage, contact with study authors to identify additional studies) in 21-23
the search and date last searched.
Present full electronic search strategy for at least one database,
Search 8 including any limits used, such that it could be repeated. 21-23
State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility,
Study selection 9 included in systematic review, and, if applicable, included in the meta- | 21-23
analysis).
Describe method of data extraction from reports (e.g., piloted forms,
Data collection process 10 | independently, in duplicate) and any processes for obtaining and 21-23
confirming data from investigators.
Data items 1 List .'fmd define all variables for whlch data were .sought (e.g., PICOS, 2123
funding sources) and any assumptions and simplifications made.
Describe methods used for assessing risk of bias of individual studies
Risk of bias in individual studics 12 (including specification of Whether th1§ was done at the. study or 23
outcome level), and how this information is to be used in any data
synthesis.
Summary measures 13 State the principal summary measures (e.g., risk ratio, difference in NA
means).
Describe the methods of handling data and combining results of
Synthesis of results 14 | studies, if done, including measures of consistency (e.g., I?) for each NA
meta-analysis.
. . . Specify any assessment of risk of bias that may affect the cumulative
Risk of bias across studies 15 evidence (e.g., publication bias, selective reporting within studies). NA
Describe methods of additional analyses (e.g., sensitivity or subgroup
Additional analyses 16 | analyses, meta-regression), if done, indicating which were pre- NA
specified.
RESULTS




Anexos

Give numbers of studies screened, assessed for eligibility, and

Study selection 17 | included in the review, with reasons for exclusions at each stage, 25
ideally with a flow diagram.
. For each study, present characteristics for which data were extracted
Study characteristics 18 (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 e.ach study and, if available, any 44
outcome level assessment (see item 12).
For all outcomes considered (benefits or harms), present, for each
Results of individual studies 20 | study: (a) simple summary data for each intervention group (b) effect 28-43
estimates and confidence intervals, ideally with a forest plot.
Synthesis of results 1 Present results of each meta—aqalys1s done, including confidence NA
intervals and measures of consistency.
Risk of bias across studies 2 Present results of any assessment of risk of bias across studies (see NA
Item 15).
Additional analysis 23 Give results of additional analysgs, if done (e.g., sensitivity or NA
subgroup analyses, meta-regression [see Item 16]).
DISCUSSION
Summarize the main findings including the strength of evidence for
Summary of evidence 24 | each main outcome; consider their relevance to key groups (e.g., 47-60
healthcare providers, users, and policy makers).
Discuss limitations at study and outcome level (e.g., risk of bias), and
Limitations 25 | atreview-level (e.g., incomplete retrieval of identified research, 60
reporting bias).
. Provide a general interpretation of the results in the context of other
Conclusions 26 . T 61
evidence, and implications for future research.
FUNDING
Describe sources of funding for the systematic review and other
Funding 27 | support (e.g., supply of data); role of funders for the systematic NA

review.

Tabela 12 - Checklist PRISMA.
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