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RESUMO

AGUIAR, Gabriela Coelho de. Implantes unitarios pds-extracao, imediatos e
tardios: revisdo sistematica da literatura. 2012. 35 f. Trabalho de Concluséo de
Curso (Graduacéao em Odontologia) — Faculdade de Odontologia, Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2012.

Esta revisdo tem por objetivo avaliar a diferenca no sucesso clinico estético-
funcional e em termos de complicacbes pos-cirurgicas, entre procedimentos de
extracdo e reabilitacdo por implantes dentarios imediatos e extragdo e reabilitacdo
por implantes dentarios tardios. Desenvolveram-se estratégias de busca
desenvolvidas no MEDLINE, PUBMED e Cochrane Oral Health Group. Também
foram realizadas buscas manuais em revistas cientificas de odontologia e revisadas
as referéncias bibliogréaficas dos artigos. Foram selecionados ensaios clinicos
controlados randomizados (ECR) que avaliaram procedimentos de extracdo e
reabilitacdo por implantes dentarios imediatos e tardios, que informaram os
resultados das intervencfes com um minimo de um ano de pdés-operatorio. Dois
autores realizaram de forma independente e por duas vezes a avaliacdo da
qualidade dos ensaios. Apés as triagens, nove artigos foram selecionados. Foram
extraidos os dados dos mesmos que utilizaram parametros de avaliacdo através de
cociente de estabilidade do implante (ISQ), andlise radiogréfica e parametros
clinicos como: estética gengival, dor e mobilidade. Com base nos resultados dos
nove ensaios clinicos controlados randomizados disponiveis, pode-se concluir que
os implantes imediatos e tardios sao opcdes viaveis de tratamento em diferentes
situacgdes clinico-cirdrgicas.

Palavras-chave: Implantes dentarios. Implante imediato unitario. Implante tardio.



ABSTRACT

AGUIAR, Gabriela Coelho de. Single implants after extraction, immediate and
delayed: a systematic review of the literature. 2012. 35 f. Final Paper (Graduation in
Dentistry) - Dental School, Federal University of Rio Grande do Sul, Porto Alegre,
2012.

This review aims to assess whether there are differences in clinical success,
functional and aesthetic and in terms of postoperative complications, among
extraction procedures and rehabilitation with immediate dental implants and
extraction and rehabilitation with delayed dental implants. Search strategies were
developed in MEDLINE, PUBMED and Cochrane Oral Health Group. Manual
searches were also conducted in dental journals and reviewed the reference lists of
articles. Randomized controlled trials (RCTs) that evaluated extraction procedures
and rehabilitation with immediate and delayed dental implants were selected, which
reported results of interventions with a minimum of one year postoperatively. Two
authors performed independently and twice the evaluation of trial quality. After the
screening, nine articles were selected. Data was extracted that used the same
evaluation parameters through implant stability quotient (ISQ), radiographic and
clinical parameters such as gingival esthetics, pain and mobility. Based on the results
of the nine randomized controlled trials available, we concluded that the immediate
and delayed implants are viable treatment options in different clinical and surgical
situations.

Keywords: Dental implants. Single immediate implant. Delayed implant.
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1 INTRODUCAO

A substituicdo do elemento dentario por implante pode ser realizada de
forma imediata, no momento da extracao dentaria, ou tardia, apés um periodo
minimo de cicatrizagdo 6ssea alveolar (Linderboom, Tjook, Kroon, 2006; Crespi
et al., 2008; Cooper et al., 2010). A colocacdo imediata do implante apés a
extracdo dentaria esta descrita na literatura por diversos autores (Lazzara,
1989; Schwartz-Arad, Gulayev, Chaushu, 2000; Linderboom, Tjook, Kroon,
2006; Chen, Darby, Reynolds, 2007; Crespi et al., 2008; Block et al., 2009;
Cordaro et al., 2009; Prosper et al.,, 2010; Crespi et al., 2010; Cooper et al.,
2010; Canullo et al.,, 2010; De Angelis et al.,, 2011). Apresentam-se como
vantagens deste procedimento, um nimero minimo de intervencgdes cirdrgicas,
combinando-se em um Unico ato a extragcdo dentaria, a instalagdo do implante
e a realizacdo de enxertos e reconstru¢des dsseas; 0 menor custo e tempo de
tratamento; e a maior satisfacdo do paciente (Lazzara, 1989; Schropp et al.,
2004; Linderboom, Tjook, Kroon, 2006; Crespi et al., 2008). Dentre as
desvantagens dos implantes imediatos pode-se citar: maior risco de infec¢des
e fracassos, espacos 0sseos vazios entre a superficie do implante e a parede
Ossea alveolar, eventuais necessidades de realizacdes de retalhos para cobrir
o implante, reabsorcdes da crista 6ssea alveolar e exposicdo do implante
(Rosenquist, Grenthe, 1996; Rosenquist, 1997).

Implantes imediatos em alvéolos de extracbes dentarias podem ser
utilizados em reabilitacBes unitarias ou multiplas (Schwartz-Arad, Gulayev,
Chaushu, 2000; Linderboom, Tjook, Kroon, 2006; Chen, Darby, Reynolds,
2007; Crespi et al., 2008; Block et al., 2009; Cordaro et al., 2009; Prosper et al.,
2010; Crespi et al., 2010; Cooper et al., 2010; Canullo et al., 2010; De Angelis
et al., 2011). Diferentes situacBes clinico-cirargicas, com preservacao das
paredes O0sseas alveolares ou reabsorcdo das mesmas sdo apresentadas. Na
dependéncia destas, os implantes poderdo ser utilizados isoladamente ou
associados, a enxertos 0sseos autogeno e liofilizado, a biomateriais e/ou a
membranas de colageno (Linderboom, Tjook, Kroon, 2006; Chen, Darby,
Reynolds, 2007; Crespi et al., 2008; Cooper et al., 2010). Além disso, uma
guantidade dssea apical minima é exigida para uma estabilidade primaria
satisfatoria (Crespi et al., 2008; De Angelis et al., 2011).
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As técnicas cirargicas e as solucdes protéticas vém sendo desenvolvidas
ao longo dos anos no intuito de otimizar a reabilitacdo dentaria por implantes,
reduzindo o tempo e o custo do tratamento. No entanto, a previsibilidade
estético-funcional e a longevidade sé@o pontos fundamentais e devem, portanto,
ser o objetivo final da reabilitacdo bucal. Inovacdes técnicas devem,
obrigatoriamente, estarem acompanhadas de conhecimento baseado em

evidéncias cientificas.
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2 OBJETIVO

Esta revisdo tem por objetivo comparar o sucesso clinico estético-
funcional e em termos de complica¢des pds-cirargicas, entre procedimentos de
extracao e reabilitacdo por implantes dentarios unitarios imediatos e extragéo e

reabilitacdo por implantes dentarios unitarios tardios.
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3 MATERIAIS E METODOS
3.1 TIPO DE ESTUDO
Revisdo sistematica da literatura.
3.2 CRITERIOS PARA A AVALIACAO DOS ESTUDOS NESTA REVISAO

3.2.1 Tipos de Estudos
Ensaios clinicos controlados randomizados (ECR) que avaliaram

procedimentos de extracdo dentaria, reabilitacdo por implantes dentarios
imediatos e tardios, com informacao dos desfechos clinicos e radiogréaficos das

intervencdes com um minimo de um ano de proservacao.

3.2.2 Tipos de participantes
Pacientes adultos, submetidos a procedimentos de extracdo dentaria

com posterior reabilitagdo por implantes dentérios imediatos e/ou tardios, com

ou sem procedimentos de regeneracao 6ssea na regiao.

3.2.3 Tipos de Intervencéao
¢ Implantes imediatos (procedimento teste): qualquer implante colocado

em um alvéolo imediatamente apés a extracao dentaria;

e Implantes tardios (procedimento controle): qualquer implante colocado

apos um periodo de dois meses apoés a extracdo dentaria.

A incluséo na revisdo dos ECRs dependeram destes avaliarem implantes
dentarios osseointegrados com um minimo de um ano de osseointegracao.
Nesta revisdo foram admitidos a inclusdo de estudos em que foram realizados
procedimentos de regeneracdes Osseas e de tecidos moles adicionais nos
sitios de extracao.

3.2.4 Tipos de medidas de desfecho
e Fracasso da protese: protese planejada que nao se pode colocar pelo

fracasso do implante dentario e a perda secundaria da prétese ao
mesmo.

e Fracasso do implante dentario: mobilidade do implante e perda de
implantes estaveis produzidos pela reabsorcdo progressiva do 0sSso
marginal ou infeccéo (fracassos biologicos). Os fracassos bioldgicos se

agruparam como fracassos imediatos (ndo se estabeleceu



15

osseointegracdo) e fracassos tardios (ndo se manteve a
osseointegracao estabelecida).

e Complicacbes graves no local do implante (infeccdo, lesdo do nervo,
hemorragia, etc.).

e A estética avaliada pelo cirurgido-dentista e pelo paciente.

e Duracdo do tratamento que se iniciava pela extragdo dentaria e

terminava com a carga funcional do implante.

3.3 ESTRATEGIA DE BUSCA PARA IDENTIFICACAO DOS ESTUDOS
Para identificacdo dos estudos incluidos nesta revisdo, ou considerados

para a mesma, foram desenvolvidas estratégias de busca detalhadas para
cada base de dados consultada. Tais estratégias foram desenvolvidas no
MEDLINE, PUBMED e Cochrane Oral Health Group, e revisadas
adequadamente para cada base de dados. A estratégia de busca utilizou uma
combinacdo de vocabulos controlados e términos de termos livres, como se
segue abaixo:

(Dental implant OR Dental implants OR Immediate implant OR Dental
implants/immediate implant OR Dental implants/fresh socket OR Dental
implants/immediate implant/ fresh socket) AND (Randomized Controlled Trial
OR Controlled clinical Trial OR Multicenter studies OR Dental

implants/immediate implant/ Randomized Controlled Trial).

3.4 BASE DE DADOS REVISADA
Registro Especializado de Ensaios controlados do grupo Cochrane de

Salud Oral (Cochrane Oral Health Group) (até 30/09/2012).

The Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) (The
Cochrane Library 2006).

MEDLINE (1966 até 30/09/2012).

PUBMED (01/01/1967 até 30/09/2012).

3.5 IDIOMAS
Inglés e portugués.

3.6 BUSCA MANUAL
Foram fornecidos detalhes das revistas examinadas manualmente com o

programa em curso do Grupo Cochrane de Saude Oral no site da web:

http://www.ohg.cochrane.org
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As seguintes revistas foram identificadas como importantes para a busca
manual desta revisdo e dependeram de sua disponibilidade nas bibliotecas
locais: British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, Clinical Oral Implants
Research, Implant Dentistry, International Journal of Oral and Maxillofacial
Implants, International Journal of Oral and Maxillofacil Surgery, Journal of the
American Dental Association, Journal of Biomedical Materials Research,
Journal of Clinical Periodontology, Journal of Dental Research, Journal of Oral
and Maxillofacial Surgery, Journal of Periodontology.

Também foram revisadas as referéncias bibliograficas dos artigos.

3.7 SELECAO DOS ESTUDOS
Dois autores examinaram de forma independente os titulos e os

resumos (disponiveis) de todos os relatérios identificados por meio de buscas
eletrdnicas. Foram obtidos relatérios completos dos estudos que pareceram
reunir os critérios de inclusdo, dos quais ndo houve dados suficientes no titulo
€ no resumo para se tomar a deciséo certa. Dois revisores avaliaram de forma
independente os relatérios completos obtidos a partir de todos os métodos de
busca (eletronicos e outros), para estabelecer se os estudos reunem ou néo 0s
critérios de inclusdo. Os desacordos se resolveram por discussdo. Quando néo
se pode chegar a uma solucdo, se consultou um terceiro revisor. Todos 0s
estudos que cumpriram com os critérios de inclusdo foram avaliados para
estabelecer sua validade e para a extracdo dos dados. Os estudos rechagcados
nesta ou em etapas posteriores foram registrados, junto com as razdes da

exclusdo.

3.8 AVALIACAO DE QUALIDADE
Dois autores realizaram de forma independente e por duas vezes a

avaliacdo da qualidade dos ensaios incluidos como parte do processo de
extracdo dos dados.
Foram examinados trés critérios principais de qualidade:

(1) Alocacao sigilosa, registrada como:
(A) Adequado

(B) Incerto
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(C)Inadequado, segundo descreve o Cochrane Handbook for Systematic

Reviews of Interventions 4.2.5
(2) Tratamento cego dos avaliadores de resultados, registrada como:
(A) Sim
(B) Nao
(C)Incerto
(3) Risco de Viés:

(A)Risco baixo de viés (viés possivel, mas € improvavel que afete

gravemente os resultados) se cumpriu todos os critérios.

(B) Risco de viés elevado (viés possivel que comprometa seriamente a
confianca dos resultados) quando um ou mais critérios ndo se
cumpriram, como se descreve Cochrane Handbook for Systematic
Reviews of Interventions. Sempre se considerou que 0S ensaios

controlados aleatorios, tém, de preferéncia, um risco de viés elevado.

Foi realizada uma avaliacdo adicional de qualidade para avaliar os
calculos de tamanho da amostra, as definicbes dos critérios de
exclusaol/inclusédo e a comparabilidade dos grupos controle e de tratamento
no ingresso. Os critérios de avaliacdo de qualidade se provaram em uma
prova piloto mediante varios artigos.

Os artigos foram submetidos ao fluxograma elaborado por Moher et al.,

1999.
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Figura 1 — Fluxograma dos estagios de avaliacdo dos ECR para inclusdo ou exclusdo na revisao

sistematica.

Relevantes potencias ECR identificados e
selecionados para recuperacéo

ECR excluidos, com razées

v

ECR recuperados para mais detalhes de

avaliacéo.
~ ECR excluidos, com razoes
>

ECR potencialmente apropriados para

serem inclusos na revisao sistematica.
> ECR excluidos da reviséo

sistematica, com razdes.

ECR incluidos na revisao sistematica.

ECR retirado, por resultado, com
raz0es.

v

ECR com informacdes utilizaveis, por
resultados

Fonte: Moher et al., 1999.
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3.9 EXTRACAO DOS DADOS
Dois autores extrairam os dados de forma independente, mediante o uso

de formularios de extracdo de dados especialmente desenhados para tal fim.
Realizaram provas prévias de formularios de extracdo de dados e se
modificaram, quando requerido, antes de seu uso. Os desacordos se
resolveram por discussédo e quando foi necessério, se consultou um terceiro
revisor.

Registraram os seguintes dados de cada ensaio:
- Ano de publicagéo, pais de origem e fonte de financiamento do estudo;
- Detalhes dos participantes que incluem caracteristicas demograficas, fonte de
recrutamento e critérios para inclusao;
- Detalhes do tipo de intervencao;
- Detalhes das medidas de resultado informadas; que incluiram o método de
avaliacdo e os intervalos de tempo.
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4 RESULTADOS

4.1 DESCRICAO DOS ESTUDOS

Dos 37 resumos de artigos selecionados, 19 artigos foram potencialmente
escolhidos nas triagens, sendo que destes, 10 artigos foram excluidos com
motivos (quadro 1) e nove foram incluidos. Os artigos incluidos no estudo
foram realizados no Departamento de Cirurgia Oral e Maxillofacial do Centro
Médico-académico de Amsterdam, Holanda (Linderboom, Tjook, Kroon, 2006),
no Departamento de Odontologia do Hospital San Raffaele, Mildo, Italia (Crespi
et al., 2008; Prosper et al., 2010; Crespi et al., 2010), na Universidade de
Génova, Itdlia (De Angelis et al., 2011), no Departamento de Protese da
Universidade da Carolina do Norte, USA (Cooper et al., 2010), no
Departamento de Cirurgia Oral e Maxilofacial da Faculdade de Odontologia da
Universidade Estadual de Louisiana, em Nova Orleans, USA (Block et al.,
2009), em trés clinicas privadas na Italia (Canullo et al., 2010), no
Departamento de Periodontia e Implantodontia do Hospital Odontolégico
Eastman, Roma, Itdlia (Cordaro et al., 2009). Todos os estudos incluiram

pacientes adultos.
4.2 CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS INCLUIDOS NA REVISAO

4.2.1 Critérios de Incluséo
e Paciente com idade superior a 18 anos (Linderboom, Tjook, Kroon,

2006; Cordaro et al., 2008; Block et al., 2009; Prosper et al., 2010;
Crespi et al., 2010; Cooper et al., 2010; Canullo et al., 2010; De Angelis
et al., 2011).

e Boa saude sistémica (Linderboom, Tjook, Kroon, 2006; Crespi et al.,
2008; Prosper et al., 2010; Crespi et al., 2010).

e Auséncia de doencas crbnicas (Linderboom, Tjook, Kroon, 2006; Crespi
et al., 2008; Block et al., 2009; Prosper et al., 2010; Crespi et al., 2010;
Canullo et al., 2010).

e Pacientes com necessidade de extracdo dentaria unitaria e reabilitacdo
bucal por implante dentéario (Linderboom, Tjook, Kroon, 2006; Crespi et
al., 2008; Cordaro et al., 2008; Cooper et al., 2010; Canullo et al., 2010;
De Angelis et al., 2011).
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Quantidade Gssea apical suficiente para obter estabilidade primaria do
implante (minimo de 4 mm de osso alveolar na regido apical) (Crespi et
al., 2008; Crespi et al., 2010; Cooper et al; Canullo et al., 2010).
Presenca de dente adjacente (Crespi et al., 2008; Cordaro et al., 2008;
Crespi et al., 2010; Cooper et al., 2010; De Angelis et al., 2011).
Estabilidade priméria de inser¢do com torque > 20/25 Ncm (Linderboom,
Tjook, Kroon, 2006; Crespi et al., 2008; Canullo et al., 2010; Crespi et
al., 2010; De Angelis et al., 2011).

Cociente de estabilidade do implante (ISQ) > 60 (Crespi et al., 2008).
Paciente com rebordo alveolar com um minimo de 10 mm de altura
(Prosper et al., 2010).

Pacientes com defeito ésseo horizontal entre a cortical vestibular e o

implante de no méximo 1 mm (De Angelis et al., 2011).

Critérios de Excluséo
Pacientes com doencas periodontal e/ou carie descontroladas

(Linderboom, Tjook, Kroon, 2006; Cordaro et al., 2008; Cooper et al.,
2010; Prosper et al., 2010; De Angelis et al., 2011).

Pacientes sistemicamente comprometidos, doencas cronicas (diabetes
descontroladas, distarbios hemorragicos), abuso de alcool e drogas
(Linderboom, Tjook, Kroon, 2006; Crespi et al., 2008; Block et al., 2009;
Prosper et al., 2010; Crespi et al., 2010; Cooper et al., 2010; De Angelis
et al., 2011).

Pacientes fumantes pesados, consumo de mais de 10 cigarros ao dia
(Linderboom, Tjook, Kroon, 2006; Cordaro et al., 2008; Crespi et al.,
2008; Prosper et al., 2010; Crespi et al., 2010; Cooper et al., 2010;
Canullo et al., 2010).

Deiscéncia ou fenestracdo da parede 6ssea alveolar residual (Crespi et
al., 2008; Prosper et al., 2010; Crespi et al., 2010; De Angelis et al.,
2011).

Uso de medicagcbes que comprometam a osseointegracéo (Linderboom,
Tjook, Kroon, 2006; Cooper et al., 2010).
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e Impossibilidade do paciente em realizar consultas de controle pés-
operatorio (Linderboom, Tjook, Kroon, 2006; Cooper et al., 2010; De
Angelis et al., 2011).

e Paciente com higiene bucal inadequada (Cordaro et al., 2009; De
Angelis et al., 2011).

e Pacientes com defeito 6sseo horizontal entre a cortical vestibular e o
implante maior que 2 mm (Cordaro et al., 2009).

¢ Infeccao aguda local (Block et al., 2009; Prosper et al., 2010; De Crespi
et al., 2010; Canullo et al., 2010; Angelis et al., 2011).

e Pacientes gravidas (Cooper et al., 2010; Canullo et al., 2010; De Angelis
et al., 2011).

e Paciente bruxomas (Prosper et al., 2010).

e Rebordo alveolar com altura residual menor que 10 mm (Prosper et al.,
2010).

4.3 COMPARACAO ENTRE IMPLANTES IMEDIATOS E IMPLANTES
TARDIOS

Dos nove artigos incluidos nessa revisdo, destacamos os resultados dos
quatro que compararam, com grupo controle e grupo teste, Implantes imediatos
e tardios.

Linderboom, Tjook e Kroon (2006) obtiveram, apOs seis meses de
observacdo, 92% e 100% de sucesso para 0s grupos imediato e tardio
respectivamente. Dois implantes do grupo imediato apresentaram mobilidade
no segundo estagio cirargico e foram removidos. Apés, um ano de proservacao
todos implantes obtiveram sucesso. A perda 6ssea mesial no grupo imediato foi
de 0,49 =+ 0,11 mm e no tardio de 0,52 + 0,16 mm (p = 0,54). A perda distal no
grupo imediato foi de 0,53 = 0,12 mm e no tardio de 0,52 + 0,14 mm (p = 0,79).
Ndo havendo diferenca estatistica entre os grupos. Quando ao nivel ideal da
gengiva marginal vestibular e da papila interdental, a partir da comparagéo com
o dente adjacente, o grupo imediato apresentou um percentual de 64% de
niveis ideais, contra 84% do grupo tardio. Os valores de ISQ apds seis meses

foram de 64,5 + 3,9 no grupo imediato e 64,5 + 4,4 no grupo tardio (p = 0,97).
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Crespi et al. (2008) obtiveram, apos 24 meses de observacéo, 100% de
sucesso em ambos os grupos. N&ao foi registrado, deiscéncia de retalho ou
supuracdo nos primeiros dias. Auséncia de dor e mobilidade apds a instalacao
da prétese definitiva. Na avaliacdo radiografica periapical, foi observado no
grupo imediato média de perda 0ssea mesial de 0,93 £ 0,51 mm e, distal de
1,10 + 0,27 mm, uma média de perda 6ssea de 1,02 + 0,53 mm. No grupo
tardio a média de perda éssea mesial foi de 1,16 + 0,32 mm e, distal de 1,17 +
0,41 mm, uma média de perda 6ssea de 1,16 £ 0,51 mm. Nao houve diferenca
estatistica entre os grupos quando comparadas as perdas 6sseas mesial e
distal (p > 0,05).

Block et al. (2009), apos avaliaram implantes imediatos pos-extracdo e
tardios, associados a reconstrucdo alveolar com enxerto, ndo encontrando
diferenca estatistica quanto aos niveis de reabsorcdo das cristas 6ssses
adjacentes. No entanto, relataram uma recessdo gengival vestibular de
aproximadamente 1 mm quando na instalacdo de implantes imediatos e
préteses provisorias quando comparado ao grupo onde apds a extracdo optou-
se pela realizacdo de enxerto 6sseo alveolar.

Cooper et al. (2010) observou que a provisorializagdo imediata de
implantes dentarios imediatos e tardios resultou numa taxa de sucesso
aceitavel. As modificacBes do nivel 6sseo marginal ficaram dentro dos padrdes
de normalidade em ambos os grupos, ndo havendo diferencas estatisticas
entre ambos. O nivel da mucosa vestibular ficou estavel ap6s a colocacéo da
coroa definitiva em 83,6% dos implantes imediatos e 87,0% dos implantes
tardios, havendo uma recessédo média de 0,35 + 0,89 mm no grupo imediato e
de 0,30 £ 0,76 mm no grupo tardio. Escores de placa e inflamacdo eram
baixos, ndo diferindo entre os grupos. Os niveis das papilas mesial e distal
apresentaram mudancas similares em ambos o0s grupos, nao havendo

diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.
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Quadro 1 — Estudos excluidos, ano de publicacdo e motivos de excluséo.

Estudos excluidos Ano de Motivos de exclusdo

publicacdo

Paolantonio etal. | 2001 Avaliaram areas de implantes multiplos e ndo unitarios.

Schropp, 2003 Realizaram avaliacdo pds-operatéria em um periodo de apenas

Kostopoulos e . .
trés meses, sem carga funcional.

Wenzel

Covani et al. 2004 Realizaram estudo de manutencdo 6ssea sem carga funcional.

Schropp et al. 2005 Avaliaram implantes imediatos-tardios (até 10 dias pos-
extracdo) versus tardios e ndo implantes imediatos pds-
extracéo.

Lang et al. 2007 Ndo realizaram estudo comparativo, apenas implantes
imediatos pos-extracdo dentaria foram avaliados, e o periodo de
controle pés-operatério foi de apenas trés meses;

Diago et al. 2008 Foi excluido por tratar-se de estudo de caso retrospectivo;

Huynh-Ba et al. 2010 Limitaram o tempo de proservagdo em 16 semanas.

Van Kesteren et | 2010 Limitaram o tempo de proservacao em seis meses.

al.

Sanz et al. 2010 Limitaram o tempo de proservagao em seis meses.

Felice et al. 2011 Limitaram o tempo de proservacdo pos-operatéria sob carga

oclusal em apenas quatro meses.




25

Quadro 2 — Estudos Clinicos Controlados Randomizados Incluidos na Revisdo: estudo/ano de publicacdo, tipo de avaliacéo, n°. de implantes,

instalacdo do implante, n°. de pacientes, proservacao (meses), n° de implantes perdido e indice de sucesso dos implantes.

(continua)

Estudo/ano de | Tipo de avaliagdo N° de implantes Regido de Instalacdo dos | N°de pacientes | Proservacdo | N° de implantes | indice de sucesso dos
publicacéo Implantes (meses) | perdidos implantes
Linderboom, Tjook e Implante imediato com leséo 50 Maxila 50 12 2 imediatos 92% imediato
Kroon (2006) periapical crénica x Implante tardio 25 imediatos 32 anteriores 0 tardios 100% tardio
com les&o periapical cronica 25 tardios 18 pré-molares
Crespi et al. (2008) Implante imediato com carga 40 Maxila (anteriores) 40 24 0 100%
imediata x Implante imediato com 20 carga imediata
carga tardia 20 carga tardia
Cordaro et al. (2009) Implante imediato submerso x 30 Maxila (incisivos, caninos e | 30 12 0 submersos 96,6% total
Implante imediato ndo-submerso 14 submersos pré-molares) 1 ndo-submerso 100% submerso
16 néo-submersos Mandibula (caninos e pré- 93,8% ndo- submerso
molares)
Block et al. (2009) Implante imedito de grande diametro | 60 total Maxila (anteriores e pré- | 60 24 5 total 91,6% total
com carga imediata x 30 imediatos molares) 4 imediatos 80% imediatos
Implante imediato de grande 30 tardios 1 tardio 96,6% tardios
didmetro com carga tardia
Canullo et al. (2010) Implante imediato com prétese | 25 Maxila (pré-molares) 25 36 0 100%
definitiva x Implante imediato com | 15 definitiva

prétese provisoria

10 provisoria
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Cooper et al. (2010) Implante  imediato com carga | 113 Maxila ( de segundo pré- | 113 12 4 total 96% total
imediata x Implante tardio com | 55 imediatos molar a segundo pré-molar) 3 imediatos 94,5% imediatos
carga imediata 58 tardios 1 tardio 98,3% tardios

Crespi et al. (2010) Implante  imediato com lesdo | 30 imediatos Anterior (monorradicularese | 30 24 0 100%
periapical cronica X Implante | 15 com lesdo pré-molares)
imediato sem lesdo periapical | 15 sem lesdo
cronica

De Angelis et al. | Imediato com barreira x Imediato 80 Posterior 80 12 7 total 91% total

(2011) com barreira e enxerto 6sseo 40 com barreira 2 com barreira 95% com barreira

40 com barreira e 5 com barreira e 87,5% com barreira e
0SS0 enxerto 4sseo enxerto 6sseo

Prosper et al. (2010) Implante imediato de grande 120 imediatos Posterior da mandibula 71 60 4 total 96,67%

diametro com carga imediata x
Implante imediato de grande
didametro com carga tardia

60 carga imediata
60 carga tardia (3
meses)

2 carga imediata
2 carga tardia
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Quadro 3 - Avaliacdo de qualidade dos estudos clinicos controlados randomizados

incluidos: estudo, ano de publicacéo, alocacdo, avaliacdo cega, explanacéo clara no

texto e risco de viés.

Estudo Ano de | Alocacéo Avaliacéo cega | Explanagdo Risco de
publicacdo clara no texto Viés
Linderboom, 2006 Adequada Incerto Sim Baixo
Tjook e Kroon
Crespi et al. 2008 Adequada Incerto Sim Baixo
Block et al. 2009 Adequada Sim Né&o Baixo
Cordaro et al. 2009 Adequada Incerto Sim Baixo
Canullo et al. 2010 Inadequada Sim Sim Baixo
Cooper et al. 2010 Adequada Sim Nao Elevado
Crespi et al. 2010 Adequada Incerto Sim Baixo
De Angelis et al. 2011 Adequada Sim Sim Baixo
Prosper et al. 2011 Adequada Incerto Sim Baixo
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Quadro 4 — Estudos clinicos controlados randomizados incluidos na Revisado: tipos de medidas de desfecho, desfecos.

(continua)

Estudo

Tipos de medidas de desfecho

Desfechos

Linderboom, Tjook e Kroon (2006)

ISQ (coeficiente de estabilidade do implante), estética gengival,
nivel osséo marginal, nivel gengival vestibular e papilar,

mobilidade do implante , perda dssea e cultura periapical.

A média de ISQ, estética gengival, reabsorgdo 6ssea e culturas
periapicais nédo foram significativamente diferentes.
Reabsorcdo 6ssea mesial 1 ano: 0,49 mm grupo imediato, grupo
tardio 0,52 mm. Distal: 0,53 mm grupo imediato, grupo tardio 0,52
mm. Nivel de gengiva marginal: 61% imediato, 84% tardio. Em
ambos os grupos, 72% de regeneragdo total da papila foi
observada.

Crespi et al. (2008)

Indice de placa, indice de sangramento, estabilidade do implante,

nivel dsseo marginal, mobilidade do implante e dor.

Perda Ossea: mesial de 1,16 + 0,32 mm e distal de 1,17 + 0,41
(média:1,16 £ 0,51 mm) grupo controle, mesial de 0,93 + 0,51 mm
e distal de 1,1 + 0,27 mm (média:1,02 + 0,53 mm). N&do houve
diferencga estatisticamente significativa entre os grupos. Acimulo
de placa na linha de base: 4% controle e 7% tardio, apds 24 meses.
O indice de sangramento foi de 5% na linha de base e 7%, 24
meses depois, nenhuma dor ou mobilidade foi registrado.

Block et al. (2009)

Niveis de crista dssea, niveis de recessao gengival.

Recessdo gengival: 1 mm grupo prétese proviséria comparado ao
grupo com enxerto. Niveis de crista 6ssea: ndo houve diferenga
estatisticamente significativa. Posicdo da margem gengival: houve
diferenga significativa, posi¢do mais apical da margem gengival no
grupo tardio em comparagdo com o grupo imediato.

Cordaro et al. (2009)

Sangramento & sondagem, profundidade de sondagem Peri-
implantar, indice de placa, altura da mucosa queratinizada,

valores de recessdo gengival, niveis de crista 0ssea.

Recesséo: ndo houve diferencas estatisticamente significativas .
Média de reabsor¢do do 0sso marginal no momento do
carregamento provisorio: 0,26+0,34 mm ndo-submerso e 0,46+0,4
mm submerso. Perda 6ssea: apés 1 ano, significativa perda 6ssea
de 0,54+0,33 ndo-submerso e 0,63+0,53 submerso. Niveis de crista
o6ssea e profundidade de sondagem peri-implantar nao
apresentaram diferencas estatisticamente significativas. Mucosa
queratinizada: ndo-submerso demonstrou uma minima alteragéo de
mucosa queratinizada de 0,27 mm, submerso de 1,71 mm.
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Canullo et al. (2010)

Profundidade de sondagem Peri-implantar, perda 6ssea.

Reabsorcdo dssea peri-implantar: 0,36 mm no grupo protese
provisoria na colocacdo do implante, e apés 3 anos 0,55 mm. No
grupo prétese definitiva, foi de 0,35 mm na colocacéo do implante,
e apos 3 anos foi de 0,34 mm. A profundidade de sondagem se
manteve estdvel em ambos os grupos, em todos os periodos de
tempo, média de 2.75 a 2.80 mm.

Cooper et al. (2010)

Nivel dsseo marginal, nivel de mucosa vestibular, nivel papilar,

mobilidade do implante, dor, escores de placa e inflamacéo.

Nivel 6sseo marginal: ap6s 1 ano 0,81 mm no grupo tardio e 1,18
mm no grupo imediato, sem diferenca estatistica. Nivel da mucosa
vestibular: estavel ap6s a colocagdo da coroa definitiva em 83,6%
dos implantes imediatos e 87,0% tardios, sem diferenca
estatisticamente significativa. Recessdo média: 0,35 £+ 0,89 mm no
grupo imediato e 0,30 £ 0,76 mm no grupo tardio. Escores de placa
e inflamag&o eram baixos, ndo diferindo entre os grupos. Os niveis
das papilas mesial e distal apresentaram mudancas similares em
ambos os grupos, ndo havendo diferenca estatisticamente
significativa.

Crespi et al. (2010)

Profundidadede sondagem, indice de placa, o indice de
sangramento gengival, nivel da gengiva, mucosa queratinizada,

nivel de osso marginal.

Perda éssea média: 0,82-0,52mm grupo sem lesdo periapical (CG)
e 0,86-0,54 para o grupo com lesdo periapical (TG). O acimulo de
placa foi 0,74-0,29 para o grupo CG e, 0,69-0,29 para o grupo TG.
O indice de sangramento foi 0,77-0,33 para 0 CG e 0,72-0,36 para
0 TG. O nivel de gengiva marginal e mucosa queratinizada
mantiveram-se estavel de até 24 meses para ambos 0s grupos. A
profunfidade de sondagem média foi de 2,05-0,66 mm para o GC e
1,99 -0,57 mm para oTG.

Prosper et al. (2010)

Escores de placa, indice de sangramento, dor, mobilidade da
prétese, estabilidade do implante, perda éssea marginal.

Acumulo de placa e indice de sangramento: inicio foi de 5%,
depois de 5 anos, era de 8% em ambos 0s grupos (carga imediata e
tardia). Sem dor ou mobilidade da protese definitiva foi registrado.
Perda 6ssea marginal: ndo houve diferencas estatisticamente
significativas para os dois grupos (-0,24 mm para o grupo imediato
em 1 ano e de -1,31 mm para o grupo tardio e ap6s 5 anos, -0,17
mm no grupo imediato e -1,01 no grupo tardio).

De Angelis et al. (2011)

Fracassos de implantes, estética avaliada pelo escore estética rosa
(PES), satisfacdo do paciente, niveis de 0sso peri-implantar
marginal, estabilidade dos implantes, papila mesial, papila distal,
nivel do tecido mole, o contorno do tecido mole, deficiéncias do
processo alveolar, cor e textura do tecido mole.

Niveis médios 6sseos: apés colocacdo do implante, -0,21 mm em
implantes GBR + BS (enxerto) e -1,92 mm em implantes GBR e
apos 1 ano do carregamento, -1,04 e -1,76, respectivamente.
Quando comparando os dois grupos, os implantes GBR + BS
tinham 0,70 milimetros mais 0sso peri-implantar marginal.
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5 DISCUSSAO

Apenas nove ECR obedeceram aos critérios de selecdo deste trabalho:
Linderboom, Tjook e Kroon, 2006; Crespi et al., 2008; Block et al., 2009;
Cordaro et al., 2009; Canullo et al., 2010; Cooper et al., 2010; Crespi et al.,
2010; Prosper et al., 2010; De Angelis et al., 2011.

A margem coronal do implante ficou posicionada em diferentes niveis pelos
autores. Ao nivel da crista O0ssea alveolar vestibular (Crespi et al., 2008;
Prosper et al., 2010; Canullo et al., 2010), 1 a 2 mm abaixo da juncéo cervical
do dente adjacente (Linderboom, Tjook, Kroon, 2006; De Angelis et al., 2011)
ou a 3 mm para apical da margem gengival (Block et al., 2009). Estes fatores
podem ter influéncia direta na estética gengival poés-operatéria tardia. A
remodelacdo Ossea pos-cirirgica e seu conseqlente, variavel, grau de
reabsorcdo, associado ao nivel coronal do implante podem determinar a
estética gengival. Na tomada de decisdo deve-se também observar fatores de
risco como, qualidade do tecido mole, observando a quantidade e a espessura
de mucosa queratinizada, além da linha do sorriso.

A estabilidade primaria, constatada durante o procedimento cirargico, foi
consenso entre os autores e deveria, obrigatoriamente, ficar acima de um
torque de 20/25 Ncm (Linderboom, Tjook, Kroon, 2006; Crespi et al., 2008;
Crespi et al., 2010; De Angelis et al., 2011; Canullo et al., 2010). Este fato foi o
provavel determinante da obtencdo de um ISQ, apds seis meses, acima de 65,
tanto para os implantes imediatos quanto para os tardios (Linderboom, Tjook,
Kroon, 2006).

O indice de sucesso para os implantes imediatos e tardios variou de 100%
para ambos os grupos em Crespi et al. (2008), de 92% (imediato) a 100%
(tardio) em Linderboom, Tjook e Kroon (2006) e de 94,5% (imediato) a 98,3%
(tardio) em Cooper et al. (2010). Segundo o ultimo autor citado, é preciso
considerar que os implantes imediatos podem ter um risco maior de falhas.
Deve-se considerar que os Linderboom, Tjook e Kroon (2006), utilizaram-se de
enxertos 6sseos e membranas, além de realizarem a colocacdo dos implantes
em areas com lesdes inflamatérias cronicas. Crespi et al. (2008) foram mais

cautelosos em suas abordagens, com os alveéolos dentarios apresentando
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paredes 0sseas integras e auséncia de lesdes inflamatoérias. Para De Angelis et
al. (2011) o uso de substituto 6ésseo adicional inorganico bovino (Endobon) com
barreiras de colageno reabsorviveis (OsseoGuard) em defeitos ao redor de
implantes pés-extracdo melhora o resultado estético, embora implantes Unicos
poOs-extracdo possam ter um risco maior de falhas de implantes. E de grande
importancia para execucdo da técnica imediata a integridade da cortical 6ssea
vestibular e a presenca de uma quantidade 0ssea alveolar apical minima de 4
mm para obtencdo de uma adequada estabilidade primaria (Crespi et al., 2008;
Prosper et al.,, 2010; Crespi et al., 2010; Canullo et al.,, 2010; Cooper et al.,
2010; De Angelis et al., 2011).

As modificacBes da crista 6ssea marginal alveolar avaliadas a partir de
radiografias periapicais, utilizando-se de um ponto de referéncia no pescoc¢o do
implante até a crista 6ssea mesial e distal, foram medidas por diversos estudos
triados (Linderboom, Tjook, Kroon, 2006; Crespi et al., 2008; Block et al., 2009;
Cordaro et al., 2009; Canullo et al., 2010; Crespi et al., 2010; Prosper et al.,
2010; De Angelis et al., 2011). Em periodos de observacao de quatro semanas,
24 semanas e um ano apos a colocacdo do implante em Linderboom, Tjook e
Kroon (2006) e de seis meses e 24 meses em Crespi et al. (2008), constataram
reabsorcéo 6ssea marginal que variaram entre 0,49 mm a 1,17 mm. Em ambos
os estudos nao foi constatada diferenca estatisticamente significativa entre os
graus de reabsorcdo da crista 6ssea marginal em implantes imediatos e
tardios. Cordaro et al. (2009), ao avaliarem as perdas ésseas periimplantares
em implantes imediatos mantidos recobertos por gengiva (0,63 £ 0,53 mm) e
implantes imediatos expostos na cavidade bucal (0,54 + 0,33 mm), néo
encontraram diferencas estatisticamente significativas nos valores médios de
niveis de crista 6ssea entre os grupos. Em estudo de Block et al. (2009), apés
avaliarem implantes imediatos e tardios associados a reconstrugéo alveolar
com enxerto, ndo encontraram diferenca estatistica quanto aos niveis das
cristas Osseas adjacentes. Prosper et al. (2010) relataram perda éssea
marginal em um ano e cinco anos apos a colocag¢do de implantes imediatos,
sendo -0,24 mm e -1,31 mm para o grupo submetidos a carga imediata e -017
mm e -1,01 mm para o grupo submetido a carga tardia, ndo havendo diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos. De Angelis et al. (2011) avaliou a

perda 6ssea marginal apés um ano de carga oclusal. O grupo de implantes
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imediatos associados ao uso de membrana de colageno e enxerto 0sseo
apresentaram perda 6ssea de 1,04 mm e o grupo onde utilizou-se a membrana
isoladamente, a perda ficou em 1,76 mm. Demonstrando a importancia da
presenca do enxerto associado ao uso da membrana de colageno.

Os implantes imediatos poés-extracdo dentaria apresentam vantagens
indiscutiveis como o reduzido nimero de intervencgdes cirdrgicas, a reducao do
custo do tratamento e a, evidente, maior satisfacdo do paciente (Lazzara, 1989;
Schropp et al., 2004; Linderboom, Tjook, Kroon, 2006; Crespi et al., 2008). No
entanto, a previsibilidade estético-funcional e a longevidade do resultado obtido
sdao pontos fundamentais que nao estdo claramente evidenciadas,
principalmente em &reas estéticas. A reabsorcdo 6ssea alveolar pds-extracdo
dentaria € um processo fisioldgico, com grau variavel em diferentes pacientes.
Podem trazer como consequéncia, resseccdes gengivais e possiveis
exposicdes de colo de implante ou componentes metalicos, comprometendo o
resultado estético. Este fator torna-se critico em regido anterior de maxila,
porém aceitavel em regides posteriores. Linderboom, Tjook e Kroon (2006)
avaliaram o nivel ideal da gengiva marginal vestibular e da papila interdental,
obtendo como resultado para implantes imediatos um percentual de 64% de
niveis ideais, contra 84% para implantes tardios. Diferenca estatisticamente
significativa, constatando uma maior previsibilidade estética nos implantes
tardios. Corroborando com os resultados de Linderboom, Tjook e Kroon,
(2006), Block et al. (2009) relataram uma recessdo gengival vestibular de
aproximadamente 1 mm quando na instalacdo de implantes imediatos e
préteses provisorias quando comparado ao grupo onde apds a extracao optou-
se pela realizacdo de enxerto 6sseo alveolar. Cooper et al. (2010), igualmente
constataram que o nivel da mucosa vestibular ficou estavel ap6s a colocacao
da coroa definitiva em 83,6% dos implantes imediatos e 87,0% dos implantes
tardios.

Dois artigos incluidos nesta revisédo (Crespi et al., 2010; Linderboom, Tjook,
Kroon, 2006) discutem a colocacdo de implante imediatos pos-extracdo em
substitcdo a dentes com lesdo periapical cronica e apresentam resultados de
manutencdo e saude dos tecidos duros e moles peri-implantares ao longo do
tempo. A alta taxa de sucesso de implantes colocados em alvéolos

imediatamente apds a extragdo e com lesdes cronicas e agudas talvez seja
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explicada pelo comportamento das infec¢cdes endodonticas. As mesmas séo
infeccbes mistas dominadas por bactérias anaerdbicas (Fusobacterium,
Prevotella Porphyromonas, Actinomyces, Streptococcus, e Peptostreptococcus)
geralmente restritas ao canal radicular infectado (Linderboom, Tjook, Kroon,
2006; Crespi et al., 2010). Em implantes com adequada estabilidade, onde ha
prescricdo de profilaxia antibiética e meticulosa curetagem alveolar, a patologia
periapical ndo induz aumento da taxa de complicacdes. Ha integracéo
favoravel dos tecido moles e duros com os mesmos (Crespi et al., 2010).
Porém, os dados sobre o processo de cicatrizacdo O0ssea em torno dos
implantes instalados em locais infectados s&o limitados. Necessitando outros
estudos para avaliar resultados clinicos e histoldgicos.

A busca por ECR e a evidéncia do reduzido numero deste tipo de estudo na
literatura, demonstra a fragilidade dos conceitos de tratamento preconizados
por muitos profissionais. Nado h& evidéncia cientifica suficiente para a utilizacéo
de inUmeros procedimentos ditos consagrados. Mesmo os ECRs disponiveis
na literatura sdo carentes quanto ao aspecto de proservagdo, apresentando

reduzidos periodos de acompanhamentos.
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6 CONCLUSAO

Com base nos resultados dos ensaios clinicos controlados randomizados
disponiveis, pode-se considerar que os implantes imediatos e tardios séo
opcbes vidveis de tratamento em diferentes situacdes clinico-cirdrgicas.
Ambos, procedimentos apresentam taxas de reabsor¢cdo Ossea alveolar
marginal semelhantes. No entanto, os implantes tardios podem proporcionar
uma maior previsibilidade na estética gengival. Portanto, é evidente a
necessidade de mais ECRs para confirmar os resultados dos estudos incluidos
nesta revisdo sistematica da literatura e as corretas indicagbes destes

procedimentos nas diferentes situacdes clinicas.
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