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RESUMO 

Introdução: Atualmente, a Implantologia Oral é uma área de crescente importância na 

Medicina Dentária, fornecendo uma ampla oferta de tratamentos para pacientes 

desdentados totais ou parciais. O uso de implantes imediatos na zona anterior maxilar 

apresenta-se ainda como um tratamento de grau de dificuldade elevado, atendendo às 

potenciais alterações dos tecidos peri-implantares, podendo ocorrer complicações estéticas 

relacionadas com os resultados do tratamento, devido à modificação do contorno e da 

arquitetura da mucosa peri-implantar.  

Objetivos: O objetivo desta revisão sistemática foi o de analisar o efeito da utilização de 

um enxerto de tecido conjuntivo no volume dos tecidos peri-implantares após a colocação 

de um implante imediato no sector anterior maxilar.  

Materiais e Métodos: Realizou-se uma revisão sistemática da literatura, cuja escolha dos 

artigos, com data de publicação até 15 de abril de 2021, foi efetuada através das 

plataformas informáticas: MEDLINE/Pubmed, Sciencedirect e Cochrane Data base. Foram 

usadas as palavras-chave “immediate implant”, “immediate implant placement”, “immediate 

implantation”, “dental Implants”, “connective tissue graft” e “soft tissue graft”, em conjunto 

com os operadores booleanos AND e OR. Os estudos foram analisados e avaliados 

respeitando os critérios de inclusão e exclusão previamente estabelecidos. 

Resultados: Foram selecionados 6 artigos, nos quais foram avaliados vários parâmetros e 

variáveis que repostaram os resultados do Tratamento. Foi evidenciado um valor superior 

de Pink Esthetic Score (PES) no grupo de teste em comparação com o grupo de controlo, 

obtendo-se um valor de 9.41,4 e 8.911,6, respetivamente. Na perda óssea marginal 

verificou-se uma maior perda no grupo de teste, sendo esta de -0.0550,35 mm, 

comparativamente ao grupo de controlo, que foi de -0.040,36 mm.  

Conclusão: O enxerto de tecido conjuntivo durante a colocação de implantes imediatos 

maxilares pode ser uma opção viável para a manutenção dos tecidos moles peri-

implantares, obtendo-se um resultado estético mais previsível. Relativamente á 

manutenção dos tecidos ósseos marginais, a utilização do enxerto de tecido conjuntivo não 

revelou qualquer vantagem comparativamente à sua não utilização. 

Palavras-chave: Implante Imediato; Enxerto de tecido conjuntivo; Cirurgia Oral; Dente 

Unitário 
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ABSTRACT 
Introduction: Currently, Oral Implantology is one of the most important areas in Dentistry, 

which provides a wide choice of treatments for patients who are totally or partially 

edentulous. However, the use of immediate implants in the anterior or esthetic area is still a 

High risk, given the unpredictability of changes in the peri-implant tissues, such as bone 

tissue in which esthetic complications may occur due to gingival contour and architecture 

modification. 

Objectives: The aim of this systematic review was to analyze the effect of a connective 

tissue graft on the volume of peri-implant tissues when placing an immediate implant at the 

maxillary esthetic area. 

Materials and Methods: A systematic review was carried out, selecting articles with 

publication date until 15 April 2021, through the computer platforms MEDLINE/Pubmed, 

Sciencedirect and Cochrane Data base. The keywords “immediate implant”, “immediate 

implant placement”, “immediate implantation”, “dental implants”, “connective tissue graft” 

and “soft tissue graft” were used, together with the boolean operators AND and OR. The 

studies were analyzed and evaluated respecting the previously established inclusion and 

exclusion criteria. 

Results: 6 articles were selected, which included several parameters and variables. A 

higher Pink Esthetic Score (PES) value was evidenced in the test group compared to the 

control group, obtaining a value of 9.41,4 e 8.911,6, respectively. In terms of marginal 

bone loss (MBL), there was a greater loss in the test group, which was -0.0550,35mm, than 

in the control group, which was -0.040,36mm. 

Conclusion: Connective tissue grafting during the placement of immediate maxillary 

implants can be a viable option to maintain the contour of the periimplant soft tissue, 

obtaining an acceptable aesthetic result. In terms of marginal bone loss, the connective 

tissue graft  insertion does not result in any advantage. 

Key words: Immediate implant; Connective tissue graft; Oral Surgery; Single-tooth 
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1. INTRODUÇÃO 

I. Contextualização Histórica 

Atualmente, a Implantologia Oral é uma das áreas mais importantes na Medicina 

Dentária, a qual fornece uma ampla escolha de tratamentos para pacientes 

desdentados totais ou parciais.  

Em 2000 a.C., na China, foram descobertas pequenas estruturas em bambu, 

que se fixavam na boca dos indivíduos desdentados para auxiliar na mastigação. Em 

1000 a.C., os egípcios tornaram-se os pioneiros na utilização de metal para 

substituição de dentes perdidos. De facto, um soberano egípcio, que viveu nessa 

época, foi encontrado com um parafuso de cobre no crânio, fixo na maxila. Em 1931, 

nas Honduras, Wilson Popenoe descobriu uma mandíbula, a qual apresentava três 

peças geradas a partir de conchas, encontrando-se estas colocadas na zona dos 

incisivos inferiores. Além disso, através de uma radiografia, este achado demostrou a 

existência de formação óssea à volta do implante com cerca de 600 a.C. (1)  

Dada a descrença própria da época, na técnica utilizada, a implantologia dentária 

foi apresentada, com alguma desconfiança, por Branemark em maio de 1982. (2)  

 

II. Implantes Imediatos 

Nos primórdios da implantologia moderna, de acordo com o conceito de 

osteointegração(3,4), visava-se a colocação dos implantes dentários em locais sãos em 

pacientes totalmente desdentados.(5,6) O objetivo deste método era repor a função 

mastigatória e a qualidade de vida dos mesmos.  

Em 1980, estreou-se o uso de implantes dentários em pacientes parcialmente 

desdentados, tendo sido os primeiros relatos considerados inovadores. (7,8) Assim 

sendo, desde esse momento, ocorreu um aumento de pacientes parcialmente 

desdentados que procuram tratamento na área de implantologia, principalmente 

pacientes com perda de uma única peça dentária,  (9,10) podendo este tratamento 

efetuar-se em alvéolos frescos ou em apófises alveolares cicatrizadas. (11, 12) 

   As primeiras evidências científicas relativas à colocação de implantes em alvéolos 

frescos, como mencionada anteriormente, foi realizada pelo Professor Wilfried  Shulde 

da Universidade de Tunigen, na Alemanha, a qual se denominou de implante Imediato 

de Tunbinger em 1978.(13) Este implante, ao ser fabricado num material cerâmico criou 
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algumas dúvidas na comunidade científica devido ao aparecimento de fraturas, o que 

originava complicações, sendo, posteriormente, substituído por titânio. 

Durante a época de 1990 e 2003, devido ao aumento da popularidade da 

técnica de Regeneração Óssea Guiada, houve um aumento da utilização de 

membranas, na qual uma das principais indicações era o uso de implantes imediatos. 

Nessa fase, ocorreram vários estudos relativos ao tema referido, o que provocou um 

acréscimo no conhecimento dos implantes imediatos. (14,15,16,17)  

Devido ao rápido interesse no tópico dos implantes imediatos, na Conferência 

da ITI em 2003 em Gstaad, Suíça, foi exibida a primeira revisão sistemática sobre o 

mesmo por Chen et al. (18) Os autores evidenciaram que a colocação de implantes 

imediatos ou imediatos tardios aparentavam ser um tratamento previsível, com uma 

taxa de sobrevivência igual à dos implantes colocados em zonas de cicatrização 

completa do alvéolo dentário. Todavia, verificou-se a existência de dados insuficientes 

relativos ao sucesso a longo prazo e aos parâmetros estéticos relacionados com este 

tipo de tratamento. Além disso, com este estudo, averiguou-se a existência de várias 

classificações para o tempo de colocação de implantes imediatos. (19,20) No âmbito 

clínico, estes dados originaram alguma dúvida e incoerência na indicação do tempo 

de colocação do implante após a extração para os pacientes e médicos dentistas. 

Devido a estas discordâncias, os autores concluíram que seria indispensável a 

existência de uma classificação que integrasse o tempo e as várias fases de 

cicatrização do alvéolo de uma forma consistente.  

Deste modo, Hammerle et al. (21), sugeriram uma classificação de quatro 

categorias (Tipo I-IV), devido às razões demostradas por Chen e Buser na 

Conferência da ITI de 2003(22) sendo os termos de imediato, precoce ou tardio 

extensivamente utilizados na nomenclatura associada à Implantologia Oral moderna. 
(23,24)  

Sendo assim, existem quatro opções para o tratamento de um alvéolo pós-

extracional como: Tipo I- Colocação imediata (colocação no mesmo dia da extração 

no alvéolo fresco sem qualquer tipo de cicatrização); Tipo II- Colocação precoce (após 

4-8 semanas depois da extração com tecido mole cicatrizado e sem cicatrização 

relevante óssea); Tipo III- Colocação precoce (após 12-16 semanas depois da 

extração com cicatrização óssea relevante e cicatrização dos tecidos moles); Tipo IV- 



 

5 

Colocação tardia (mais de 6 meses depois da extração com completa regeneração da 

zona edêntula).(21)  

Nos anos seguintes, verificou-se um enorme aumento de estudos clínicos 

relacionados com o tema, como demostraram Chen e Buser na sua segunda revisão 

sistemática. (25) Esta análise bibliográfica para a 4º Conferência da ITI em 2008 em 

Stuttgart, Alemanha, resultou na análise de 91 estudos. Os autores afirmaram que o 

preenchimento ósseo em alvéolos dentários com defeitos melhoria a regeneração 

alveolar do mesmo e que este procedimento teria maior sucesso clínico em implantes 

imediatos e precoces quando comparamos com implantes tardios.  

No entanto, também demostraram resultados estéticos com base nos índices 

estéticos como PES e WES. (26,27) A recessão facial da margem da mucosa foi 

demostrada em sete estudos com implantes imediatos. (28,29,30) Estes relataram uma 

probabilidade de 20-30% para ocorrer uma recessão de mais de 1mm na mucosa.  

Deve-se ter em conta ainda, que para a realização destes estudos não foram 

escolhidos pacientes para a colocação de implantes com base nos tecidos duros e 

moles relacionados com dentes extraídos. Ou seja, os implantes imediatos foram 

implantados independentemente do local anatómico e das condições do alvéolo. 

Portanto, os trabalhos relataram complicações estéticas e os autores conseguiram 

determinar os fatores de risco para a recessão da mucosa, englobando o biótipo fino 

do tecido e o mau posicionamento do implante, bem como uma tábua óssea fina ou 

lesada na extração. Pela positiva, nos primeiros estudos sobre colocação de implantes 

imediatos demostrou-se um menor risco de recessão da mucosa na colocação 

precoce do implante. (31,32,33)  

Em termos gerais, a colocação imediata do implante pode ser ideal de acordo 

com certas condições clínicas. Os parâmetros mais importantes em ter em conta são: 

uma tábua óssea totalmente intacta com espessura de mais de 1mm e um biótipo 

gengival grosso.  

Quando estas condições estão demostradas a probabilidade de recessão da 

mucosa é baixa. Além disso, é fundamental a ausência de infeções agudas durante a 

extração e um volume aceitável ósseo apical e palatino para permitir uma imagem 3D 

correta e para um bom planeamento e posicionamento do implante, de modo a que 

se verifique uma boa estabilidade primária.  

Para melhorar os objetivos da colocação imediata, esta deve ser realizada sem 

retalho, uma vez que, comparativamente ao realizado com o retalho, este está 
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associado a uma menor probabilidade de recessão da mucosa. (34) Assim, 

proporciona-se um menor número de consultas pós-cirurgia e uma menor morbilidade 

para o paciente. Apesar de parecer uma cirurgia simples, uma abordagem sem retalho 

para a colocação de implante é considerada um procedimento complexo pela SAC. 

Exige a solicitação de um implantologista experiente e qualificado, pois a preparação 

da implantação na anatomia inclinada da estrutura óssea palatina é difícil dado ao 

acesso cirúrgico. Juntamente, existe o risco de perfuração apical devido ao eixo 

incorreto da preparação.  

Por conseguinte, na colocação de um implante imediato deve ser evitado um 

mau posicionamento do implante devido ao aumento do risco de recessão.(35)  Corono-

apicalmente o ombro do implante deve estar posicionado apenas a apical da crista 

óssea para compensar cerca de 0.5-1mm de reabsorção do osso crestal que pode ser 

antecipada após a extração sem retalho.(36) O implante deve ainda ser colocado de 

modo a preservar uma folga de pelo menos de 2mm entre implante e a superfície 

interna da tábua óssea, conforme recomendado pela ITI.(37) Isto permite um espaço 

razoável para preencher o defeito ósseo com enxerto e também favorece um espaço 

para a formação de um coágulo sanguíneo que, de seguida, permitirá a reorganização 

da matriz provisória de tecido conjuntivo e irá proteger a formação do osso.  

Este procedimento pode ser efetuado de mão-livre ou guiado por computador. 

Além disso, um estudo por Cooper et al. demostrou resultados satisfatórios quando 

comparado com a colocação tardia de implantes. (38)  

Em suma, a colocação imediata de um implante para os pacientes é ótima e 

atraente, uma vez que apresenta uma baixa taxa de morbidade por não haver retalho, 

promove um menor número de consultas e permite que o paciente leve uma prótese 

provisória no dia da extração para casa e com menor custo. (39,40,41)  

Outra das vantagens está associada com a quantidade de osso perdida durante 

a cicatrização do alvéolo, que pode ser menor quando utilizamos este tipo de 

colocação que sendo assim pode ser benéfico no nível estético e ao nível da tábua 

vestibular, podendo impedir o colapso da mesma. (42,43)  

Mesmo assim, o uso de implantes imediatos na zona anterior ou estética 

apresenta-se como um risco elevado por causa da imprevisibilidade das alterações 

dos tecidos peri-implantares como o tecido ósseo que poderá ver a complicações 

estéticas devido à modificação do contorno e da arquitetura gengival.(44) Também, a 
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diferença de forma e tamanho entre o alvéolo e o implante pode criar um problema ao 

nível da estabilidade primária, uma vez que para isto ocorrer perfeitamente é 

necessário um contacto íntimo entre osso/implante e no caso do tipo I existirão sempre 

defeitos ósseos. Posto isto, para conseguir estabilidade primária ótima pode ser 

necessário colocar o implante mais apical e palatino na técnica cirúrgica. (45) 

 

III. Enxerto de Tecido Conjuntivo 

A colocação imediata de um implante na zona estética evoluiu para uma opção 

viável, ou seja, para a substituição de um único dente com resultados estéticos 

favoráveis. (46,47) Contudo, a mucosa bucal pode recuar frequentemente, como 

evidenciado por Chen et al. (48,49) nos implantes imediatos. Essa recessão verificava-

se, provavelmente, devido à remodelação óssea após o procedimento de extração 

dentária, o que não pode ser evitado por um implante colocado imediatamente. (50,51) 

Em termos estéticos, isto poderá levar a uma consequência menos favorável. Assim, 

como solução para a reabsorção óssea recomenda-se a colocação do implante pelo 

menos 2mm a palatino da parede interna do alvéolo após a extração do dente e para 

o gap implante-encaixe deve ser usado enxerto.(52) O objetivo principal do enxerto é 

formar quantidades de tecido duro peri-implantar a mais (53,54) e presume-se que 

origine um resultado positivo para os tecidos moles.(55,56,57)  

Uma vez que o biótipo gengival fino é habitual na zona anterior da maxila (58,59), 

o uso de enxertos de tecido conjuntivo pode ser uma opção viável para transformar 

um biótipo fino num biótipo mais espesso na zona estética, o qual tem sido 

demostrado por vários autores.(60,61,62,63) Algumas revisões foram publicadas sobre 

implantes imediatos com enxerto de tecido conjuntivo, ou sem, mas nenhuma 

comparação foi efetuada devida à falta de dados. Assim sendo, não se conseguiu 

concluir os benefícios da sua utilização.  

Mais importante para o tema, além da colocação de enxerto no gap do encaixe 

do implante, a colocação de tecido conjuntivo permite o engrossamento dos tecidos 

moles peri-implantares com a combinação da colocação do implante, proporcionando 

uma redução da recessão e da perda de volume da mucosa. (64,65)  

Vários estudos RCTs (Randomized Controlled Trials) demostraram que há 

melhor preservação da mucosa em casos de colocação imediata de implantes 
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colocando enxerto de tecido conjuntivo. (66,67) Num estudo realizado por Migliorati et 

al. (66) chegou-se a verificar um aumento na espessura da mucosa durante a colocação 

de um enxerto de tecido conjuntivo. 

 

IV. Objetivo da Revisão Sistemática 

O objetivo desta revisão sistemática é  analisar o efeito de um enxerto de tecido 

conjuntivo no volume e estabilidade dos tecidos peri-implantares na colocação de um 

implante imediato no sector anterior maxilar.  
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2. MATERIAIS E MÉTODOS 

Esta revisão sistemática foi elaborada seguindo as linhas de investigação 

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta Analysis), 

definindo a questão principal de acordo com a estratégia PICO (Population, 

Intervention, Comparison and Outcomes). O protocolo do presente estudo foi 

registado na base de dados PROSPERO (Centre for reviews and Dissemination 

/CRD - University of York) com o número 249481. 

I. Questão de investigação PICO 

A primeira parte da investigação foi a formulação de uma questão de 

investigação para que seja incluída no processo de pesquisa. Isto permitirá uma 

eficiente determinação dos métodos de avaliação antes da recolha da leitura, 

bem como aumentar a eficiência da revisão ao limitar o tempo de seleção de 

literatura relevante.  

Para a presente revisão sistemática foi definida a seguinte questão PICO: 

Existe algum benefício para a manutenção do volume alveolar na utilização de 

um enxerto de tecido conjuntivo durante o procedimento de colocação de um 

implante imediato pós extração? 

 
Tabela 1 – Formulação da questão do estudo de acordo com o método PICO 

Questão PICO 

Population 

Pacientes com implantes osteointegrados colocados de forma 
imediata pós-extração na maxila entre os dentes 15 e 25, que 

receberam, ou não, enxerto de tecido conjuntivo no momento da 
colocação do implante. 

Intervention Implante dentário imediato pós extração 
Realização de enxerto de tecido conjuntivo 

Comparison Colocação de implante imediato pós extração, com ou sem enxerto 
de tecido conjuntivo 

Outcome 

• Presença de papila; 
• Alteração da posição da 

mucosa vestibular; 
• Alteração volumétrica 

alveolar. 

• Índice PES; 
• Perda óssea marginal 

(MBL em inglês); 
• Sobrevivência de um 

implante. 
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II. Protocolo de estudo 

A estratégia de busca foi elaborada por dois investigadores independentes 

(F.P. e T.B.) utilizando bases de dados eletrónicas (MEDLINE/Pubmed; 

Sciencedirect; Cochrane Data base). Primeiramente foi realizada uma pesquisa 

com os seguintes termos e palavras-chave: (immediate implant OR immediate 

implant placement OR immediate implantation OR dental Implants) AND 

(connective tissue graft OR soft tissue graft)”.  

Adicionalmente, utilizando estratégias de limites, foi ainda selecionado: Full 

text; English Language; Human Studies; Search limit: 15 de abril de 2021. 

III. Critérios de Inclusão e Exclusão 

Com o objetivo de obter os resultados necessários, tendo em conta a 

questão efetuada, estabeleceram-se critérios de inclusão e exclusão para limitar 

os resultados obtidos aos verdadeiramente relevantes para a realização da 

presente revisão sistemática. (Tabela 2) 

 

Tabela 2 – Critérios de Inclusão e Exclusão 

Critérios de Inclusão Critérios de Exclusão 

• Estudos clínicos em humanos 
publicados em inglês; 

• Pacientes com mínimo de 18 anos de 
idade; 

• Implantes unitários maxilares; 
• Estudos que usaram implantes de 

titânio; 
• RCT; Estudos clínico randomizados 

que permitam comparar com grupos 
com ou sem enxerto de tecido 
conjuntivo; 

• Dados referentes pelo menos uma 
das variáveis escolhidas; 

• Estudos com mínimo com dez casos 
tratados em cada um dos grupos 
avaliado; 

• Follow-up de 12 meses. 
 

• Estudos in vitro; 

• Estudos em animais; 

• Insuficiente follow-up; 

• Informação sobre os 

pacientes insuficiente; 

• Sem acesso a versão inglês 

do título e introdução. 
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3. RESULTADOS 

O processo de seleção dos artigos incluídos nesta revisão sistemática, 

encontra-se esquematizado no fluxograma representado na Figura 1.   

A pesquisa eletrónica inicial resultou na identificação de 2358 artigos, dos quais 

se excluíram 2179. Desta seleção obtiveram-se 179, os quais foram submetidos a 

uma leitura integral que se baseou nos seguintes critérios: número de pacientes 

superior ou igual a 20, resultados relativos aos implantes imediato e, follow-up mínimo 

de 1 ano. De acordo com o primeiro critério estabelecido excluíram-se 63 publicações; 

o não cumprimento do segundo critério levou à exclusão de 41 artigos e o 

incumprimento de um tempo de seguimento inferior a 12 meses levou à exclusão de 

69 publicações, originando uma escolha final de 6 artigos.  

 

Tabela 3 – Artigos identificados nos motores de busca 

Motor de busca 
científica Descritores Limitadores Resultados 

Cochrane 

(immediate implant 
OR Immediate 

implant placement OR 
immediate 

implantation OR 
dental Implants) AND 

(connective tissue 
graft OR soft tissue 

graft) 

Até 15 de abril de 
2021 
Inglês 

Humanos 

2 

Pubmed 

(immediate implant 
OR Immediate 

implant placement OR 
immediate 

implantation OR 
dental Implants) AND 

(connective tissue 
graft OR soft tissue 

graft) 

Até 15 de abril de 
2021 
Inglês 

Humanos 

2210 

Sciencedirect 

(immediate implant 
OR Immediate 

implant placement OR 
immediate 

implantation OR 
dental Implants) AND 

(connective tissue 
graft OR soft tissue 

graft) 

Até 15 de abril de 
2021 
Inglês 

146 
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Figura ….- Fluxo 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Estratégia de seleção de artigos, segundo o Fluxograma PRISMA (Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) 

 
 

Registos identificados por meio de pesquisa MEDLINE 
(PubMed)/Cochrane /Sciencedirect 

- As seguintes palavras-chave dos termos MeSH foram usadas: 
(immediate implant OR Immediate implant placement OR immediate 
implantation OR dental Implants) AND (connective tissue graft OR soft 
tissue graft) 

- Filtros 
- Datas de publicação: até 15 de abril de 2021; 
- Espécie: Humanos;  
- Idiomas: inglês;  
- Registos disponíveis: n = 2358. 

Resultados 
(n=2358) Registos excluídos  

(n= 2179)  
Após a leitura título e resumo   Filtrado 

Filtrado 

Artigos de texto completos avaliados 
pela elegibilidade(leitura intregal dos 

artigos) 
(n= 179) 

 
Artigos de texto completo 
excluídos com motivos: 
- Estudos incluiram < 20 
paciente no grupo teste (n = 
63); 
- Ausência de resultados 
relativos aos implantes 
imediatos (n = 41); 
 
- Período de follow-up < 1 ano (n 
= 69). 

Estudos aceites 
para a revisão 

(n= 6) 
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Tabela 4 – Descrição  da amostra dos estudos selecionados. 

Estudo Ano Tipo de 
estudo Follow-up Número de Pacientes Idade dos pacientes 

(anos) 
Género 

(masculino/ 
feminino) 

Fumadores Histórico de 
Periodontite 

Migliorati et 
al. (66) 2013 RCT 2 anos 

48 Pacientes; 
 

Grupo Teste: 24; 
Grupo Controlo: 24 

47.5 (22 até 70 anos) 23/25 Fumadores <10 cigarros por dia; 
2 pacientes fumadores 

Ausência de doença 
periodontal 

Frizzera et al. 
(68) 2018 RCT 1 ano 

24 Pacientes; 
 

Grupo Teste Conjuntivo: 
8; 

GrupoTeste Colagénio: 
8; 

Grupo Controlo: 8 

Intervalo de 23 a 65 anos 7/17 Fumadores excluídos Ausência de doença 
periodontal 

Ferrantino et 
al. (69) 2021 RCT 1 ano 

59 Pacientes; 
 

Grupo Teste: 31; 
Grupo Controlo: 28 

GrupoTeste: 47.68 (16.50); 
Grupo Controlo: 51.07 (14.67) 

Grupo Teste: 17/14; 
Grupo Controlo: 

6/22 

Grupo Teste: 21 não fumadores e 
10 fumadores;  

Grupo Controlo: 24 não fumadores e 
4 fumadores; Fumadores < 20 

cigarros por dia 

Pacientes com 
periodontite foram 

excluídos 

Zuiderveld et 
al. (70) 2020 RCT 1 ano 

55 Pacientes; 
 

Grupo Teste: 28; 
Grupo Controlo: 27 

Grupo Teste: 45.3 (19 até 68 
anos); 

Grupo Controlo: 47.8 (21 até 
82 anos) 

Grupo Teste: 12/16; 
Grupo Controlo: 

12/15 
Fumadores excluídos 

Presença de doença 
periodontal com 

sondagem até 4 mm, 
valores superiores de 
sondagem excluídos 

Nimwegen et 
al. (67) 2018 RCT 1 ano 

60 Pacientes; 
 

GrupoTeste: 30; 
GrupoControlo: 30 

Grupo Teste: 45.5 (intervalo 
de 19.5 até 67.8); 

Grupo Controlo: 47.8 
(intervalo de 20.9 até 82.2) 

Grupo Teste: 13/17; 
Grupo Controlo: 

15/15 
Fumadores excluídos Ausência de doença 

periodontal 

Zuiderveld et 
al. (71) 2017 RCT 1 ano 

60 Pacientes; 
 

GrupoTeste: 30; 
GrupoControlo: 30 

Grupo Teste: 45.5 (intervalo 
de 19.5 até 67.8); 

Grupo Controlo: 47.8 
(intervalo de 20.9 até 82.2) 

Grupo Teste: 13/17; 
Grupo Controlo: 

15/15 
Fumadores excluídos Ausência de doença 

periodontal 

.  
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Tabela 5 – Variáveis estudadas nos estudos selecionados 

 

Estudo Ano Grupo de controlo Medicação 
Número de 
Implantes 

Tempo de colocação do 
implante 

Migliorati et 
al. (66) 2013 

Implante pós-extracional  
imediato tratado  sem 

enxerto de tecido 
conjuntivo 

Amoxicilina 2g, ou clindamicina 600g; 1 hora antes da cirurgia; 

48 implantes. 
 

Teste: 24; 
Controlo: 

: 24 

Imediato 

Frizzera et al. 
(68) 2018 

Implante pós-extracional  
imediato tratado  sem 

enxerto de tecido 
conjuntivo 

Pós-operatório: 
Foram dadas instruções pós-operatórias, e os pacientes receberam 

antibióticos por 7 dias (amoxicilina 500 mg tid), analgésicos para aliviar 
a dor (paracetamol 750 mg) e clororexidina 0,12% para enxaguar duas 

vezes ao dia durante 15 dias. 

24 implantes 
. 

Teste: 8; 
Teste de Colagénio: 

8; 
Controlo: 8 

Imediato 

Ferrantino et 
al. (69) 2021 

Implante pós-extracional  
imediato tratado  sem 

enxerto de tecido 
conjuntivo 

Amoxicilina 2g antes da intervenção ou Clindamicina se o paciente é 
alérgico 

 
Pós-operatório: 

Ibuprofeno  400mg duas vezes por dia durante 2 dias e Amoxicilina 1g 
duas vezes por dia durante 6 dias 

59 implantes. 

 
Teste: 31; 

Controlo: 28 

Imediato 

Zuiderveld et 
al. (70) 2020 

Implante pós-extracional  
imediato tratado  sem 

enxerto de tecido 
conjuntivo 

Um dia de profilaxia antibiótico antes da cirurgia. 
Começou a ser composta por amoxicilina 500 mg, 3x por 7 dias ou 

clindamicina 300 mg, 4x por 7 dias em caso de alergia à amoxicilina. 
Além disso, duas vezes ao dia, os pacientes tiveram que tomar um 

colutório de 0,2% por 7 dias. 

55 implantes. 

 
Teste: 28; 

Controlo: 27 

Imediato 

Nimwegen et 
al. (67) 2018 

Implante pós-extracional  
imediato tratado  sem 

enxerto de tecido 
conjuntivo 

Amoxicilina 500mg 3 vezes por dia durante 7 dias ou Clindamicina 
300mg 4 vezes por dia durante 7 dias 

50 implantes. 
 

Teste : 25; 
Controlo: 25 

Imediato 

Zuiderveld et 
al. (71) 2017 

Implante pós-extracional  
imediato tratado  sem 

enxerto de tecido 
conjuntivo 

Amoxicilina 500mg 3 vezes por dia durante 7 dias ou Clindamicina 
300mg 4 vezes por dia durante 7 dias 

60 implantes. 

 
Teste: 30; 

Controlo: 30 

Imediato 
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. Tabela 5 – Continuação

Estudo Ano  Tipo de implante Provisional Loading 
Protocol 

Loading 
Protocol 

Programa de controlo 

Migliorati et al. 
(66) 

2013 
Tapered Effect ou Bone Level SLActive, 

Straumenn Co., Basel, Switzerland; 
Diâmetro: NR 

Imediato 3 a 4 meses NR 

Frizzera et al. 
(68) 2018 

Implante cónico morse; 3,5 mm de diâmetro, o 
comprimento foi selecionado de acordo com a 

quantidade de osso disponível apicalmente 
Imediato 6 meses Visitas a cada 6 meses, 

até 1 ano. 

Ferrantino et al. 
(69) 2021 

3,85 ou 4,2 mm de diâmetro 

11,5, 13 e 16 mm de comprimento 
Imediato 6 meses 

1 ano de 
acompanhamento 

Zuiderveld et al. 
(70) 

2020 
3,5 ou 4,3 mm de diâmetro 

15.18 mm de comprimento 
Imediato 3 meses NR 

Nimwegen et al. 
(67) 2018 

NobelActive; 
Diâmetro: NR Imediato 3 meses NR 

Zuiderveld et al. 
(71) 2017 

Diâmetro: 3,5-4,7 mm, 
Comprimento: 15-18 mm Imediato 3 meses Higiene oral 
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. Tabela 5 – Continuação 

Estudo Ano Sobrevivência do implante  

(%) 
Localização do Implante Torque Avaliação Óssea  

Radiográfica 

Migliorati et al. (66) 2013 Grupo Teste: 100%; 
Grupo Controlo: 100% 

NR NR 

O MBL não teve mudança 
significativa. 

GrupoTeste: -0,06 (SD 0,091) mm; 
Grupo Controlo: -0,166 (SD 0,63) mm; 

P = 0,41 

Frizzera et al. (68) 2018 
Grupo Teste: 100%; 

Grupo Controlo: 100% 
13 Incisivos Centrais Maxilares e 
11 Incisivos Laterais Maxilares 

Grupo de Controlo:51.2 Ncm 
Grupo Colagénio:50.6 Ncm 

Enxerto de tecido conjuntivo: 
48.7 Ncm 

Mudanças no MBL. 
Grupo Teste: 0,33 (SD 0,28) mm 

Grupo Controlo: 0,35 (SD 0,27) mm; 
P = 0,8 

 

Ferrantino et al. (69) 2021 
Grupo Teste: 96,8%; 

Grupo Controlo: 96,8% NR Grupo de Controlo:47,50 Ncm 
Grupo de Teste: 48.55 Ncm NR 

Zuiderveld et al. (70) 2020 Grupo Teste: 100%; 
Grupo Controlo: 100% 

Incisivos Centrais Maxilares:27 
Incisivos Laterais Maxilares:17 

Canino Maxilar:8 
Primeiro Pré-molar Maxilar:3 

 ≥ 45Ncm 
Mudanças no MBL 

Teste: 0,05 (SD 0,33) mm 
Controlo: 0,01 (SD 0,38) mm; P= 0,95 

Nimwegen et al. (67) 2018 
Grupo Teste: 96,7%; 

Grupo Controlo: 96,7% 

Incisivos Centrais Maxilares:28 
Incisivos Laterais Maxilares:19 

Canino Maxilar:10 
Primeiro Pré-molar Maxilar:3 

 ≥ 45 Ncm 

Mudanças no MBL. 
Grupo Teste: -0,68 (SD 0,59) mm; 

Grupo Controlo: -0,49 (SD 0,54) mm; 
P = 0,189 

Zuiderveld et al. (71) 2017 GrupoTeste: 96,7%; 
Grupo Controlo: 96,7% 

Incisivos Centrais Maxilares:28 
Incisivos Laterais Maxilares:19 

Canino Maxilar:10 
Primeiro Pré-mola Maxilar:3 

35 Ncm 

Mudanças no MBL. 
GrupoTeste 0. 085  (SD 0. 5) mm; 

Grupo Controlo:0.08 (SD 0.52) mm; P 
= 0,87 
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. Tabela 5 – Continuação 

Estudo Ano Parâmetros Clínicos Doenças Peri-implantares 

Migliorati et al. (66) 2013 A profundidade  de sondagem , registro de controlo de placa e sangramento na sondagem: a média  
permaneceu em níveis baixos,no exame de 2 anos. 

Não houve complicações 
intra-operatórias ou pós-

operatórias. 

Frizzera et al. (68) 2018 
Um ano após a cirurgia, o tecido peri-implante não apresentava sangramento nem perda óssea 

≥ 1,5 mm foi detectado ao redor do implante em radiografias periapicas. 
 

NR 

Ferrantino et al. (69) 2021 

66,6% e 50% dos locais-alvo do implante no grupo de teste não apresentaram acúmulo de placas no 
seguimento de 6 e 12 meses, respectivamente; 

 
Os valores correspondentes para o grupo controlo foram de 77,8% e 70,4% no seguimento de 6 e 12 

meses, respectivamente. 
Não foi observada sangramento em 83,3% e 76,6% dos implantes do grupo  teste em seguimento de 6 

e 12 meses, respectivamente; 
 

Os valores correspondentes para o grupo controlo foram de 85,2% e 63% no seguimento de 6 e 12 
meses, respectivamente. 

Não houve complicações intra-
operatórias ou pós-operatórias. 

Zuiderveld et al. (70) 2020 Durante o acompanhamento, não houve sinais de complicações no tecido mole no local da cirurgia, 
ou sangramento extenso NR 

Nimwegen et al. (67) 2018 

Ambos os grupos apresentaram profundidades de sondagem de ≤3 mm com diferença média de 
0,16 (0,29) mm entre ambos os grupos (p = 0,813). 

 
Os Valores de Placa aos 12 meses foram muito baixos (98%: sem placa). 

 
Não mostrou sangramento peri-implante em 50% de todos os pacientes, 

 
O índice Gingival de 0 foi encontrado em 96% de todos os pacientes. 

 
Não foram encontradas diferenças significativas nos valores da placa bacteriana, dos  de 

sangramento e do Índice gengival entre os grupos aos 12 meses. 

NR 

Zuiderveld et al. (71) 2017 
Não foram observados sinais de complicações de tecido mole no local da cirurgia, ou sangramento 
extenso ou perfurações através dos seios maxilais. Durante o acompanhamento, não houve sinais  

de infecção. 
NR 
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. Tabela 5 – Continuação

Estudo Ano Resultados Estéticos (PES) Biotipo Gengival Outros achados 

Migliorati et al. (66) 2013 
Grupo  Teste: 8; 

Grupo Controlo: 6,65; 
P = 0,48 

Grupo Controlo: 
Fino: 12 

Grosso:11 
Grupo Teste: 

Fino:14 
Grosso:10 

Locais com fenestrações do osso facial foram 
incluídos apenas se o osso marginal facial 

estivesse intacto. 

Frizzera et al. (68) 2018 
Grupo  Teste: 10,75 (DP 1,38); 
Grupo Controlo: 9,87 (DP 1,64);  

P = 0,3845 

Grupo Controlo: 
Fino: 5 

Grosso:3 
Grupo Teste de Colágeno: 

Fino:4 
Grosso:4 

Grupo Teste Conjuntivo: 
Fino:5 

Grosso:3 

Nenhum implante foi perdido ou considerado 
sem sucesso, e nenhum paciente foi excluído do 

estudo. . 

Ferrantino et al. (69) 2021 
Grupo Teste: 10,75 (DP 1,38); 

Grupo Controlo: 9,87 (DP 1,64);  
P = 0,3845 

NR Uma falha no implante foi registrada em cada  
grupo para perda de seguimento. 

Zuiderveld et al. (70) 2020 Ambos os grupos obtiveram valores 
superiores a 6 NR NR 

Nimwegen et al. (67) 2018 
Grupo Teste: 11,28 (SD 1,67); 

Grupo Controlo: 11,36 (SD 1.65);  
P = 0,866 

Grupo Controlo: 
Fino-:15 

Grosso:15 
Grupo Teste: 

Fino:20 
Grosso:10 

Um implante foi perdido em ambos os grupos 
devido à falha precoce da osseointegração. 

Quatro pacientes de cada grupo foram 
excluídos por irregularidades. 

Zuiderveld et al. (71) 2017 
Grupo Teste: 6.4  (DP  1.5); 

Grupo Controlo: 6,8  (DP  1,5); 
P = 0,21 

Grupo Controlo: 
Fino:15 

Grosso:15 
Grupo Teste: Fino-20 

Grosso-10 

Um implante de cada grupo foi perdido devido à 
falha na osseointegração. 



 

25 

I. Características Descritivas dos Artigos Selecionados 

Foram analisados 6 artigos, os quais no total contemplaram 306 

pacientes, dos quais: 151 pertenceram ao grupo de controlo, 147 ao grupo teste 

e os 8 restantes a um terceiro grupo experimental estabelecido por Frizerra et al. 
(68). Salienta-se ainda que a idade dos pacientes do grupo teste em média foi de 

46,3 anos e do grupo de controlo de 48,3 anos, sendo que o limite de idades 

registado variou entre os 19 e os 82,2 anos. Outro aspeto relevante foi o género 

dos pacientes, distribuídos por 133 pacientes do sexo masculino e 173 do sexo 

feminino. (Tabela 4)  

Para esta revisão seguiram-se distintos protocolos para cada um dos 

grupos analisados. Relativamente ao grupo de controlo procedeu-se à colocação 

do implante imediato sem tecido conjuntivo. No grupo teste, o procedimento foi 

idêntico, mas com a colocação de um enxerto de tecido conjuntivo intra-alveolar, 

adjacente à mucosa vestibular. Excecionalmente no artigo Frizzera et al. (68), 

analisou-se um terceiro grupo, no qual se utilizaram membranas de colagénio de 

origem xenogénica. Ainda assim, o modo de colocação do implante através 

colocação imediata após extração dentária, foi comum a todos os protocolos 

referidos.  

Todos estes estudos se basearam no mesmo protocolo de colocação da 

coroa provisória imediata no dia da cirurgia. Os autores descreveram a 

colocação de coroas provisórias sem função oclusal. Assim sendo, o objetivo 

destas seria apenas a promoção de uma correta cicatrização do tecido mole 

onde se realizou a cirurgia e uma solução estética imediata. Entre os 3 a 6 meses 

após a cirurgia, houve substituição das coroas provisórias por uma reabilitação 

permanente.  

Os estudos selecionados referiram uma taxa média de sobrevivência do 

implante de 98%, sendo o limite mínimo de 96,7% e o máximo de 100% de 

sucesso.  

A distribuição da localização dos implantes colocados compreendeu 96 

implantes na zona do incisivo central maxilar, 66 no incisivo lateral maxilar, 28 

no canino maxilar e 9 no 1º pré-molar maxilar.  
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Os pacientes foram também divididos de acordo com o seu biótipo 

gengival. No grupo controlo registaram-se 35 pacientes com biótipo gengival fino 

e 44 para com biótipo gengival grosso; no grupo teste foram registados 58 

pacientes com biótipo gengival fino e 34 com biótipo gengival grosso; por fim, no 

grupo de colagénio estavam presentes 5 pacientes com biótipo gengival fino e 3 

com biótipo gengival grosso.  

Relativamente às medições observadas nos artigos, para a sua 

realização, estes basearam-se na sondagem, nas radiografias intra-orais com 

Tomografia Computorizada de Feixe Cónico e nas fotografias intra-orais. (Tabela 

5)  

Outro aspeto relevante é o facto de alguns artigos terem demostrado 

valores de sondagem periodontal e percentagem de placa ao longo do 

tratamento, em detrimento de outros. Ainda assim, outros estudos apresentaram 

estes dados sobre a forma de percentagem geral dos grupos estudados, 

enquanto outros dividiram as percentagens pelo grupo de controlo e o grupo 

teste. (Tabela 5)  

 

II. Variáveis Descritas nos Estudos Selecionados 

De acordo com a avaliação radiográfica, obteve-se um valor médio de 

MBL de -0.055mm no grupo teste com um desvio padrão de 0,35 e de -0,04mm 

no grupo controlo com um desvio padrão de 0,46. (Tabela 7) 

Ao nível estético obteve-se um valor médio do índice PES de 9,43 no 

grupo teste com um desvio padrão de 1,4 e de 8,9 no grupo controlo com um 

desvio padrão de 1,6. (Tabela 7)  

Salienta-se ainda que no artigo de Zuiderweld et al. (70) não foi possível 

verificar qual seria o melhor valor de PES entre o grupo de controlo e o grupo 

teste, mas soube-se que ambos os grupos obtiveram um valor superior a 6. Por 

outro lado, em dois dos artigos analisados observou-se um valor de PES mais 

baixo no teste do que no controlo. 
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Tabela 6 – Características demográficas dos pacientes estudados. 

 Grupo 
Teste 

Grupo 
Controlo 

Grupo 
Colagénio Total Limites 

(min-máx) 

Nº de pacientes 151 147 8 306 - 

Idade média 
(Anos) 46,3 48,3 - - 19 a 82,2 

Nº de implantes 146 142 8 296 - 

Biótipo gengival 
Fino/grosso 58/34 35/44 5/3 - - 

Localização da colocação do 
implante 

IC/IL/C/1ºPM* 
   96/66/28/9 - 

*IC- Incisivo Central Maxilar; IL- Incisivo Lateral Maxilar; C- Canino Maxilar; 1ºPM- Primeiro Pré-Molar Maxilar 
 

Tabela 7 – Médias dos valores de PES e MBL 

 
Grupo Teste 

 
Média (DP) 

Grupo Controlo 
 

Média (DP) 

MBL  -0,055 mm (0,35) -0,04 mm (0,46) 

PES  9,43 (1,4) 8,9 (1,6) 

 
 

Tabela 8  – Risco de Viés 
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Tabela 8 – Continuação 
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4. DISCUSSÃO 

Esta revisão sistemática pretendeu avaliar os efeitos ao nível do tecido 

peri-implantar na colocação imediata de um implante com ou sem enxerto de 

tecido conjuntivo. Para tal, após terem sido verificados todos os critérios de 

inclusão e exclusão, foram selecionados e avaliados vários artigos, nos quais no 

grupo teste foi utilizado enxerto de tecido conjuntivo com implante imediato, ao 

contrário do grupo controlo na qual este não foi utilizado (ausência de enxerto de 

tecido conjuntivo). Ainda assim, apenas foi possível selecionar artigos de cariz 

recente, uma vez que o tema assim o é.  

Nestes estudos foram analisados várias variáveis, entre as quais: perda 

marginal do osso (MBL), índice estético (PES INDEX), sobrevivência do 

implante, localização do implante, presença ou ausência de doença peri-

implantar e biótipo gengival.  

Por outro lado, para que estes estudos fossem selecionados, apenas 

foram considerados estudos controlados randomizados (RCT) com um mínimo 

de 20 pacientes estudados, um follow-up de pelo menos 1 ano e submetidos a 

uma colocação imediata após exodontia do implante dentário no sector anterior 

maxilar. Diferentemente dos restantes, Frizzera et al. (68) apresentou um terceiro 

grupo na qual se utilizou uma membrana de colagénio.  

Nesta análise verificou-se que, em concreto nos estudos de Migliorati et 

al.(66), Frizzera et al. (69) e Zuiderweld et al. (70), uma taxa de sucesso de 100% na 

colocação do implante tanto no grupo controlo bem como no grupo de teste. No 

entanto, nos restantes artigos (Ferrantino et al. (69), Nimwegen et al. (67) e 

Zuiderweld et al. (71)), esta taxa de sucesso foi menor devido à seleção dos 

pacientes, ausências no follow-up de pacientes ou devido à falha inicial de 

osteointegração do implante.  

De um modo geral, verificou-se que todos os artigos incluíram a utilização 

de antibióticos como a amoxicilina e a clindamicina, sendo estes administrados 

antes ou após o ato cirúrgico. Além disso, refutaram pacientes com histórico de 
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doença periodontal, à exceção do Zuiderweld et al. (70), que incluiu pacientes com 

esta patologia, mas limitados a uma profundidade de sondagem inferior a 4 mm. 

Este fator poderá ser considerado uma limitação a estudo. Além disso, alguns 

artigos aceitaram pacientes fumadores (66,69) ao contrário de outros que não 

incluíram pacientes com hábitos tabágicos. (67,68,70,71) No caso dos artigos que 

incluíram este tipo de pacientes, Migliorati et al. (66) só aceitaram pacientes que 

consumiam menos de 10 cigarros por dia, enquanto que Ferrantino et al. (69) 

aceitaram pacientes que consumiam menos de 20 cigarros por dia. 

Relativamente ao estudo de Migliorati et al.(66), foram avaliados 48 pacientes dos 

quais 24 foram dirigidos para o grupo controlo e os outros 24 para o grupo teste. 

É ainda de realçar que este estudo obteve um follow-up superior aos restantes. 

No entanto, uma das limitações deste estudo, tal como verificada no Ferrantino 

et al. (69), foi a ausência de informação na localização da colocação do implante. 

Os restantes apresentaram este dado, o que se mostrou relevante para esta 

revisão sistemática.  

Em geral, é de salientar que entre artigos se verificou uma discrepância 

no tempo de colocação da coroa definitiva, no programa de manutenção 

estabelecido, na marca do implante utilizado, bem como nas medidas do 

diâmetro e do comprimento destes.  

Positivamente, verificou-se um eficiente controlo da sondagem de placa 

bacteriana e de sangramento, sendo que os níveis destes foram variando entre 

artigos, mas no geral apresentaram-se baixos. Ademais, não se constatou 

nenhuma doença peri-implantar durante o tempo de seguimento e as 

complicações pós-operativas foram reduzidas. No entanto, tal como se observa 

na tabela 5, alguns autores apresentaram valores de sondagem e placa 

bacteriana gerais, isto é, não diferenciaram o grupo controlo do teste, 

contrariamente a outros que realizaram esta distinção. Outro ponto a destacar, 

é o facto de alguns estudos estes dados serem apresentados na forma de 

percentagem, enquanto outros os apresentaram através de um valor de 

classificação, o que proporciona alguma diferença no método de avaliação. 

Contudo, os grupos em estudo, grupo teste e controlo, obtiveram valores baixos 

e não se verificou uma grande discrepância entre estes.  
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Não só, mas também, a determinação do biótipo gengival de cada 

paciente, especialmente em Migliorati et al. (66), Frizzera et al. (68) e Zuiderweld 

et al. (71), foi um aspeto que se mostrou benéfico para esta revisão, dado que 

permitiu concluir que o biótipo gengival grosso promovia uma menor recessão e 

a formação de uma cicatriz menor comparativamente ao biótipo gengival fino. Os 

restantes artigos não apresentaram este dado. (67,69,70) Ainda assim, espera-se 

que com a colocação do enxerto de tecido conjuntivo, um paciente com biótipo 

gengival fino apresente valores semelhantes aos do biótipo gengival grosso em 

termos de volume.  

Atendendo aos valores obtidos na avaliação radiográfica, concluiu-se que 

houve uma maior perda marginal óssea (MBL) no grupo teste do que no grupo 

controlo, embora a diferença obtida se apresente como residual. Além disso, 

nestes estudos procedeu-se à colocação dos implantes em distintos locais da 

arcada superior, destacando a área que abrange o incisivo central maxilar até ao 

1ºpré-molar maxilar. Este dado demonstra tanta relevância para o valor da perda 

marginal óssea, uma vez que há maior taxa de reabsorção óssea da cortical 

vestibular no incisivo central comparativamente ao 1º pré-molar. Tal deve-se ao 

facto da cortical do incisivo central apresentar menor espessura em relação aos 

restantes dentes abrangidos nos estudos. (72) Assim sendo, podemos induzir que 

haverá alguma influência nos valores obtidos do MBL. Outro possível fator de 

influência nos resultados de MBL, como é o caso do Migliorati et al. (66), foi terem 

aceitado pacientes com pequena fenestração óssea crestal. Além destes, um 

terceiro fator influenciador será o ato cirúrgico da colocação do enxerto do tecido 

conjuntivo em termos de retalho, uma vez que este poderá levar ao rompimento 

da vascularização entre a mucosa e o periósteo. Posteriormente, esta 

interferência proporcionará uma falha no fornecimento de sangue e nutrientes 

para a ocorrência do processo de remodelação do osso após a extração do 

dente. (73)  

Em relação ao índice de PES, este foi utilizado em todos os estudos à 

exceção do Zuiderweld et al. (70). Esta classificação fornece-nos uma pontuação 

de 0, 1 ou 2 em cada um dos 7 parâmetros estéticos da mucosa, podendo obter-

se um valor total de 14. Assim, considera-se que uma classificação de 0-7 é uma 
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estética pobre, de 8-11 é uma estética aceitável e de 12-14 é uma estética 

excelente. No estudo referido, como demonstrado na tabela 5 há 1 grupo de 

teste que apresenta uma estética pobre, 2 com uma estética aceitável e 1 com 

uma estética excelente. Por outro lado, no grupo de controlo houve 2 grupos com 

uma estética pobre, 2 com uma estética aceitável e 1 com uma estética 

excelente.  

Uma desvantagem deste índice, é o facto de cada um dos 7 parâmetros 

apresentar a mesma percentagem de avaliação, o que tem promovido alguma 

discussão relativamente à sua aplicabilidade. Por exemplo, podemos pensar que 

uma recessão da mucosa gengival de 1 ou 2 mm tem maior impacto na estética 

que a cor ou a textura da mucosa, mas no final todos estes parâmetros obtêm o 

mesmo valor. Portanto, os valores atribuídos não são totalmente objetivos na 

comparação dos 7 campos analisados, Deste modo, embora o PES seja um 

índice de eleição para a avaliação de tecidos moles, pode apresentar alguma 

subjetividade, tal como aquela referida anteriormente. Além disso, o estudo de 

Ferrantino et al.(69) indica um valor de PES, mas não indica qual o tipo gengival 

do paciente, pelo que outro aspeto negativo deste índice será ao nível do biótipo 

gengival. Considera-se uma desvantagem dado que, como referido 

anteriormente, um biótipo gengival grosso espera-se um maior sucesso em 

termos estéticos comparativamente ao biótipo fino. E como evidenciado por Lee 

et al. (64), um biótipo gengival grosso tem uma taxa de recessão menor que do 

fino.  

Através do índice de PES verificou-se que a estética final do tratamento 

foi mais bem conseguida ao nível do estudo teste, comparativamente ao estudo 

controlo. No entanto, é de realçar que os estudos de Nimwegen et al. (67) e de 

Zuiderweld et al. (71), contrariamente aos restantes, apresentaram um valor de 

PES mais baixo no grupo teste do que no grupo controlo. Nos resultados obtidos 

por Zuiderweld et al. (71), uma vez que existia uma discrepância no nível de 

mucosa maior que um ou mais milímetros de acordo com o dente contra-lateral 

na avaliação do PES, para a classificação deste valor atribuía-se zero. Enquanto 

no caso de Migliorati et al. (66), dado que o nível da mucosa era idêntico ao dente 

contra-lateral, a classificação do PES iniciava-se com 2. Assim sendo, era de 
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esperar a discrepância de valores observada neste parâmetro entre os referidos 

artigos. Mesmo assim, em termos estéticos, os resultados foram bons ao nível 

do volume, do contorno da mucosa e da diminuição da recessão da  margem da 

mucosa. 

 

I. Limitações dos Estudos Incluídos 
 

Atendendo ao facto desta revisão se basear num tema bastante atual, a 

informação relativa à mesma foi escassa. Assim, podemos afirmar que a 

principal limitação deste trabalho foi a pequena seleção de artigos, pois foram 

poucos os que contemplavam todos os critérios pretendidos. 

Alem disso, o follow-up dos estudos foi relativamente curto, com apenas  

uma publicação a apresentar um período de seguimento de 2 anos e os restantes 

de 1 ano. 

Para colmatar estas limitações, que influem na análise da temática 

analisada, surgere-se que no futuro seja possível levar a cabo revisões 

sistemáticas do tema com um número superior de publicações e com um período 

de follow-up mais alargado. 
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5. CONCLUSÃO 

O enxerto de tecido conjuntivo na colocação de implantes imediatos 

maxilares em zonas estéticas pode ser uma opção viável para a manutenção da 

arquitetura alveolar dos tecidos peri-implantares, permitindo obter um resultado 

estético aceitável. Em termos da perda marginal óssea, o enxerto de tecido 

conjuntivo não apresenta vantagens comparativamente à sua não utilização. 
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