
 

 

 

 

 

 

 

INSTITUTO UNIVERSITÁRIO EGAS MONIZ 

 
 

MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA DENTÁRIA 

 

 

 

 

Autotransplante Dentário VS Implante Dentário Imediato como forma 
de reabilitação em Área Funcional Mandibular. Uma Revisão 

Sistemática e Metanálise 

 

 

 

 

Trabalho submetido por 

Miguel Louro Alcobia 

para a obtenção do grau de Mestre em Medicina Dentária 
 

 

 

 

Setembro 2021 



 

   



 

 

 

 

 

 

 

INSTITUTO UNIVERSITÁRIO EGAS MONIZ 

 
 

MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA DENTÁRIA 

 

 

 

Autotransplante Dentário VS Implante Dentário Imediato como forma 
de reabilitação em Área Funcional Mandibular. Uma Revisão 

Sistemática e Metanálise 

 

 

 

Trabalho submetido por 

Miguel Louro Alcobia 

para a obtenção do grau de Mestre em Medicina Dentária 
 

Trabalho orientado por 

Prof. Doutor José Manuel Pinto da Silva Marques 

E coorientado por 

Mestre João Carvalho Gomes 

 

Setembro 2021 

   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

AGRADECIMENTOS 

Este  trabalho  representa  o  culminar  de  um  ciclo,  uma  etapa  finalizada.  É,  também,  a 

primeira página de um novo capítulo e como tal, um enorme obrigado  ao IUEM, casa 

que me acolheu, que me viu crescer e que me formou. 

Um  agradecimento  especial  ao  meu  orientador  e  coorientador,  Prof.  Doutor  José 

Manuel  Pinto  da  Silva  Marques  e  Mestre  João  Carvalho  Gomes,  por  toda  a 

disponibilidade, profissionalismo e dedicação demonstrados. 

Por último, o meu obrigado aos meus pais, tios e avós, por todo o apoio. Obrigado por 

serem  quem  são  e  por  estarem  aqui.  Uma  nota  de  especial  agradecimento  à  Adriana 

Pinto, por ser o meu porto de abrigo em dias cinzentos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 
 

RESUMO 
O  autotransplante  dentário  é  uma  opção  de  tratamento  que  visa  a  reabilitação  de  um 

espaço edêntulo através do reposicionamento cirúrgico de um dente extraído  (Yang et 

al., 2018).  

 Por outro  lado, os  implantes dentários podem ser descritos, de forma simplista, como 

estruturas  capazes  de  suportar  cargas,  às  quais  serão  fixadas  coroas  artificiais  (Buser, 

2016; Albrektsson et al., 2019). 

A revisão proposta pretende comparar o grau de sucesso relativo destas duas opções de 

reabilitação  em  casos  de  perda  unitária  de  peças  dentárias  em  zona  funcional 

mandibular  –  4.º  e  6.º  sextantes,  com  o  intuito  de  obter  uma  recomendação 

fundamentada para casos clínicos equiparáveis. 

A  pesquisa  foi  realizada  por  dois  investigadores  de  forma  independente  na  base  de 

dados PubMed de janeiro de 2017 a dezembro de 2020. Após uma criteriosa seleção, os 

dados foram compilados em diversas metanálises que avaliam as taxas de sobrevivência 

dos tratamentos em diferentes tempos de follow­up. 

Foram  identificados  14  artigos  que  preenchiam  os  critérios  de  seleção.  As  taxas  de 

sobrevivência obtidas não apresentam diferenças estatisticamente significativas entre si 

(p>0,05).  Foi,  assim,  possível  identificar  uma  taxa  de  sobrevivência  para  os 

autotransplantes dentários de 94,8% a 6 meses, 95,3% a 1 ano, 92,9% a 5 anos e 91,3% 

a 10 anos. Relativamente aos implantes imediatos, as taxas de sobrevivência foram de 

97,4 a 6 meses, 93,4% a 1 ano e de 96,4% a 5 anos, não sendo possível com a amostra 

incluída obter uma taxa de sobrevivência a 10 anos. 

Deste  modo,  é  possível  concluir  que  ambas  as  opções  terapêuticas  apresentam  uma 

previsibilidade  semelhante  e  de  elevado  grau  de  sobrevivência  a  longo  prazo.  Ainda 

assim,  mais  estudos  são  necessários  para  que  se  possa  compreender  a  previsibilidade 

dos tratamentos em tempos de follow­up maiores. 

 

 

 

Palavras­Chave:  autotranplante dentário;  transplante  autólogo;  implante  imediato;  taxa 
de sobrevivência 
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ABSTRACT                                        

Aim: The aim of this study is to compare the survival rate of teeth autotransplantation 

with immediate implant placement in cases of singular loss of teeth and obtain a clinical 

recommendation for similar cases. 

Materials and methods: The research was conducted by two independent reviewers in 

PubMed  search.    The  articles  included  were  from  January  2017  to  December  2020. 

Survival  rates  in  different  follow­up  times  were  evaluated  and  the  information  was 

compiled in several meta­analysis. 14 studies were included. There were no significant 

statistical  differences  between  the  samples  (p>  0,05)  and  a  comparison  was  there  for 

possible.  

Results:  Regarding  tooth  autotransplantation,  it  was  possible  to  obtain  the  following 

survival rates: 94,8% after 6 months, 95,3% after 1 year, 92,9% after 5 years and 91,3% 

after 10 years. As for the immediate implant placement interventions, a survival rate of 

97,4% after 6 months, 93,4% after 1 year and 96,4% after 5 years were obtained. The 

sample  included  did  not  allow  for  a  10­year  follow­up  survival  rate  for  the  implant 

placement interventions. 

Conclusion:    Bearing  in  mind  this  survival  rates,  it  is  possible  to  conclude  that  both 

interventions  present  a  high  level  of  predictability  and  success  at  short,  medium  and 

long term. Therefore, both interventions can be considered for the unitary rehabilitation 

of teeth in selected cases. 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords:  tooth  autotransplantation;  dental  transplant;  immediate  implant  placement; 

immediate dental implant. 
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I.  INTRODUÇÃO 

1.  Contextualização 

1.1. Tecido ósseo e articulação dentoalveolar 

Apesar do seu aspeto inerte, o osso é uma estrutura altamente dinâmica, constituída por 

cristais  de  hidroxiapatite  que  assentam  numa  matriz  de  colagénio.  O  tecido  ósseo 

encontra­se em constante remodelação, o que permite a manutenção da sua integridade 

bem  como  a  otimização  das  suas  funções.  Esta  remodelação  confere  ao  osso  a 

capacidade de se adaptar ao meio que o envolve (Frost, 2001). 

Podemos definir uma articulação, segundo Pontes et al. (2016), como o mecanismo de 

união  entre  dois  ossos,  permitindo  a  sua  mobilidade.  A  articulação  dentoalveolar, 

também denominada de gonfose permite a absorção de forças mastigatórias, bem como 

assegura  uma  mobilidade  fisiológica  (<1  mm)  do  dente.  É  dotada  de  um  ligamento 

periodontal  responsável  pela  absorção  de  forças,  e  cemento,  tecido  conjuntivo 

mineralizado avascular que cobre a superfície da raiz, estabelecendo­se assim a ligação 

entre o dente e o osso alveolar (DeAngelis 2014). 

Esta  articulação  pode  ser  comprometida,  limitando  ou  aumentando  a  mobilidade 

dentária,  fruto  de  traumas  oclusais,  tratamento  ortodôntico,  periodontite  ou  anquilose 

(Lin, 2019). 

A  anquilose  alveolodentária  será  interpretada  como  critério  de  sucesso  na  técnica  de 

autotransplante. Consiste na perda de ligamento periodontal que é substituído por tecido 

ósseo,  resultando  na  fusão  do  cemento  com  o  osso  alveolar,  existindo  perda  de 

mobilidade dentária. Pode ser encontrada alguma reabsorção  radicular em dentes com 

anquilose,  cuja  causa  é  ainda  desconhecida,  admitindo­se  alguma  predisposição 

genética,  mas  que  se  acredita,  segundo  Rosa  et  al.  (2019),  estar  relacionada  com  o 

desaparecimento do ligamento periodontal. 

Em  casos  de  trauma  oclusal  como  luxações  ou  avulsões,  o  ligamento  periodontal  é 

comprometido,  podendo  levar  à  sua  necrose.  Se  a  necrose  for  inferior  a  20%  da 

superfície da raiz, é possível que as células remanescentes recuperem o tecido perdido. 

De outra  forma o prognóstico é  reservado,  sendo a zona do  ligamento substituída por 

tecido  ósseo  (anquilose)  que,  progressivamente,  irá  reabsorver  a  raiz  do  dente, 

substituindo  essa  área  por  tecido  ósseo  (Rosa  et  al.,  2019).  Isto  é  de  extrema 

importância,  uma  vez  que  a  técnica  de  autotransplante  é,  neste  sentido,  bastante 
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semelhante a casos de avulsão dentária. No entanto, um dente transplantado que sofreu 

anquilose é um caso de sucesso, uma vez que se encontra integrado e em função, sendo 

esse, no fundo, o objetivo da técnica.  

1.2. Caracterização do alvéolo pós extração  

Após  a  extração  de um  dente  a  cicatrização  do  alvéolo  é  caracterizada por  alterações 

internas que levam à formação de novo osso. O tempo necessário para que este processo 

ocorra varia, alvéolos maiores correspondentes a molares necessitam de mais tempo do 

que  o  de  dentes  monorradiculares,  da  mesma  forma  que  em  doentes  que  apresentam 

uma  perda  óssea  horizontal  é  esperada  uma  regeneração  óssea  mais  rápida, 

precisamente porque a área a recobrir será menor (Sheikh et al., 2018). 

No  imediato  após  uma  extração  é  esperado  que  exista  hemorragia  e  a  formação  do 

respetivo  coágulo  que  irá  preencher  o  alvéolo.  A  inflamação  associada  promove  a 

formação de tecido de granulação e o recrutamento de células de resposta inflamatória e 

imunológica. Entre as 48 e 72 horas seguintes à extração é esperado que o coágulo seja 

infiltrado pelo  tecido de granulação no sentido apical coronal. Na periferia do alvéolo 

ocorre a proliferação de células epiteliais e de tecido conjuntivo, processo que se inicia 

aproximadamente após 96 horas da cirurgia. No sétimo dia já é esperado que o tecido de 

granulação  tenha  substituído  por  completo  o  coágulo.  São  formados  osteoides  por 

osteoblastos que, progressivamente. Existe uma re­epitilização contínua que recobre por 

completo  o  alvéolo  durante  as  quatro  semanas  seguintes.  É  esperada  uma  contínua 

remodelação óssea com máxima densidade atingida entre os 6 e 12 meses seguintes à 

extração (Sheikh et al., 2018).   

Do  ponto  de  vista  externo  observa­se  uma  redução  mais  pronunciada  da  parede 

vestibular do alvéolo. Esta reabsorção ocorre de forma mais significativa nos primeiros 

24  meses  após  a  extração,  sendo  descrita  como  cerca  de  quatro  vezes  maior  na 

mandíbula  do  que  na  maxila.  (Avila­Ortiz  et  al.,  2014 & Sheikh  et  al.,  2018).
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2.  Autotransplante dentário 

2.1. Definição e evolução 

Pode definir­se autotransplante dentário como a translocação cirúrgica de um dente de 

um alvéolo para outro, num mesmo indivíduo (Machado et al., 2016). 

Os transplantes dentários iniciaram se como alotransplantes, ou seja, transplantes entre 

dois  indivíduos  diferentes.  Encontram­se  evidencias  documentais  referentes  ao  século 

XIV na Europa e surge mesmo associada à civilização egípcia em períodos anteriores. O 

conhecimento  sobre  possível  transmissão  de  doenças  e  compatibilidade  imunológica 

era, na altura, rudimentar. Os primeiros casos clínicos descritos sobre autotransplantes 

rondam  a  década  de  50  através  da  remoção  cirúrgica  de  terceiros  molares  que  eram 

utilizados para  repor outras peças dentárias perdidas. Apesar disto,  só nos anos 70 se 

iniciaram  estudos  e  ensaios  clínicos  em  macacos  que  procuravam  responder  aos 

mistérios  dos  princípios  biológicos  associados  (Ong  et  al.,  2016),  princípios  como  a 

influência  do  tempo  extra  alveolar  ou  a  importância  da  sobrevivência  de  células  do 

ligamento periodontal (Fong, 1953). 

 

2.2. Técnica cirúrgica 

O  transplante  inicia­se  com  recurso  a  anestesia  local  (Sugai  et  al.,  2010),  sendo 

recomendada a realização de profilaxia antibiótica (Akkocaoglu & Kasaboglu, 2005). É 

extraído  o  dente  associado  à  loca  recetora,  loca  essa  que,  por  norma,  exige  uma 

preparação que visa uma melhor adaptação do dente a transplantar. Segue­se a extração 

do dente dador, de forma o mais atraumática possível. É recomendado que ao colocar o 

dente  transplantado  na  sua  posição,  a  adaptação  ao  alvéolo  não  seja  feita  de  forma 

violenta. Um contacto íntimo nesta adaptação irá promover um bom aporte sanguíneo às 

células  do  ligamento  periodontal,  melhorando  assim  o  prognóstico  da  cirurgia 

(Andreasen et al., 1990). Para tal é necessário um bom preparo do alvéolo, podendo por 

vezes  ser  dispensado  se  for  obtida  diretamente  uma  adaptação  satisfatória  do  dente 

transplantado (Akiyama et al., 1998). 

É um ato clínico que depende fortemente das capacidades do cirurgião, na medida em 

que  a  extração  do  dente  dador  deve  ser  o  mais  atraumática  possível,  por  forma  a 

obtermos um bom prognóstico (Bednar, 1992). 
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Efetuado  o  transplante,  é  necessário  que  o  dente  seja  fixado,  por  forma  a  manter­se 

dentro  do  alvéolo.  Existem  diversos  protocolos  de  fixação  que  passam  por  opções 

flexíveis  ou  rígidas,  com  diferentes  durações  antes  da  sua  remoção.  A  escolha  do 

material  para  proceder  a  esta  fixação  varia  entre  arames  ortodônticos  fixados  com 

compósito  e  sistema  adesivo,  suturas,  ou  mesmo  outras  opções  ortodônticas.  Este 

período pode variar entre uma a seis semanas (Bauss et al., 2002). 

 

2.3.  Possíveis complicações 

Existem  alguns  riscos  inerentes  à  realização  de  autotransplantes  dentários.  Uma  das 

maiores  limitações  prende­se  com  a  aptidão  do  cirurgião,  uma  vez  que  durante  a 

extração  do  dente  dador,  uma  rutura  total  das  fibras  do  ligamento  periodontal poderá 

levar a que este não regenere. A capacidade regenerativa da polpa é,  também, posta à 

prova e está dependente da regeneração vascular e nervosas  inerentes ao alvéolo. Esta 

capacidade  de  regeneração  correlaciona­se  com  a  dimensão  do  forâmen  apical  e 

respetivo estádio de formação da raiz. 

As  células  lesadas  do  ligamento  periodontal  podem  desencadear  um  processo  de 

inflamação e reabsorção. É também comum a anquilose do dente transplantado, em que 

irá haver uma reabsorção radicular e subsequente substituição da área reabsorvida por 

tecido ósseo (Machado et al., 2016; Tsukiboshi, 2002). 

 

2.4. Contraindicações 

 De  acordo  com  Thomas  et  al.  (1998),  algumas  patologias  gerais  representam  uma 

contraindicação para a realização de autotransplantes, entre elas:  patologias cardíacas, 

hemopatias;  algumas  doenças  imunológicas  e  doentes  que  realizam  tratamentos  com 

imunossupressores. Os transplantes dentário apresentam de uma forma geral as mesmas 

contraindicações sistémicas e locais de qualquer procedimento cirúrgico dentoalveolar. 

Os transplantes dentários são igualmente contraindicados em doentes cuja higiene oral 

seja  deficiente,  bem  como  em  doentes  que  apresentem  doença  periodontal  ativa 

(Thomas et al., 1998). 
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2.5. Fatores que influenciam o prognóstico 

Existe bastante documentação que relata uma boa recuperação de dentes avulsionados e 

recolocados no alvéolo sob condições  ideais. A  regeneração pulpar pode efetivamente 

ocorrer em dentes imaturos cuja formação radicular se encontra incompleta (Tsukiboshi, 

2002),  devendo  apresentar  um  forâmen  apical  radiograficamente  superior  a  1mm.  O 

aporte sanguíneo ocorre através do forâmen, invadindo o espaço da polpa com células 

capazes  de  se  diferenciar  em  células  funcionais  da  polpa.  Estes  dentes  podem  reagir 

positivamente a testes de sensibilidade ao fim de 6 meses (Paulsen et al., 1995). 

Uma boa  regeneração do  ligamento periodontal é  fundamental. As suas células  têm a 

capacidade de se diferenciar em fibroblastos, cementoblastos ou osteoblastos, podendo 

desta  forma  induzir  a  formação  de  novo  tecido  ósseo  entre  o  osso  existente  e  o 

transplante (Melcher, 1976). 

Em dentes  imaturos é esperado que o desenvolvimento radicular continue. No entanto 

este  não  pode  ser  previsto.  Significa  isto  que procuramos  sempre um  dador  ideal,  ou 

seja, um dente com o máximo de comprimento radicular possível, mas que ainda tenha 

potencial  para  regeneração  pulpar  (ápex  >  1mm).  Foi  sugerido  por  Andreasen  et  al., 

(1990),  num  estudo  sobre  pré­molares,  que  o  desenvolvimento  radicular  após 

transplante ocorria totalmente em 22% da amostra, nenhum desenvolvimento em 18%, e 

desenvolvimento  parcial  em  60%.  Desta  forma,  não  sendo  possível  prever  o  nível  de 

desenvolvimento que se  irá alcançar,  é  recomendado que o dente a  transplantar  tenha 

atingido pelo menos o estádio 4 de desenvolvimento radicular. Entenda­se estádio 4 por: 

três quartos da formação radicular completa e ápex aberto (Andreasen et al., 2006). 

Em  dentes  com  o  desenvolvimento  radicular  completo,  em  que  a  probabilidade  de 

revascularização  é  bastante  reduzida,  um  bom  prognóstico  pode  ainda  ser  obtido  na 

presença de um adequado tratamento endodôntico e restaurador (Ong et al., 2016). Um 

artigo de Watanabe et al.  (2010) remete para uma taxa de sobrevivência de 87% a 10 

anos em transplantes de dentes com ápex fechado. 

2.6. O futuro 

O preparo da loca recetora levanta­nos um dos maiores desafios na implementação do 

protocolo  relativo  aos  autotransplantes  dentários.  Para  que  se  atinja  um  encaixe 

adequado entre o dente a transplantar e o alvéolo que o vai receber, é necessário o uso 

desse  mesmo  dente  durante  a  preparação  do  alvéolo,  levando  isto  a  um  aumento  do 
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tempo  extra  oral  desse  mesmo  dente.  Neste  sentido,  seria  de  todo  o  interesse  que 

existissem alternativas que nos permitissem reduzir o  tempo extra oral do dente dador 

(Cousley et al., 2017). 

O recurso à tecnologia de impressão 3D com base em imagens de CBCT é uma opção 

que  visa  a  redução  do  tempo  extra  oral  do  dente  a  transplantar.  Possibilita  ter  uma 

réplica do dente; utilizá­la no preparo do alvéolo; obter uma boa adaptação; e, aí sim, 

proceder ao transplante (Cousley et al., 2017). 

Esta tecnologia permite não só obter esta boa adaptação, mas também, antes da cirurgia, 

observar  a  anatomia  e  assim  escolher  o  dente  dador  mais  compatível  com  o  alvéolo 

(Cross et al., 2012). 

 

 

 

 

 

 

Figura 1­ Réplica 3D de primeiro molar inferior (impresso por Miguel Alcobia) 

   

A  técnica  de  impressão  3D  com  recurso  a  imagens  de  CBCT  pode  ainda  ser 

complementada através da utilização de guias cirúrgicas que irão orientar a inserção do 

transplante, reduzindo o número de tentativas até obter uma boa adaptação. Tentativas 

essas que lesariam ainda mais o ligamento periodontal, reduzindo a  taxa de sucesso do 

procedimento (Shahnazian et al., 2010; Kim et al., 2018). 

A figura 2 demonstra a impressão 3D do dente a transplantar, a preparação do alvéolo 

com o recurso ao mesmo e a utilização de uma guia cirúrgica que orientará a posição do 

dente a transplantar após a sua extração. 
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Figura 2­ Autotransplante dentário com recurso a tecnologia de impressão e imagem 3D. A­ Dente extraído da loca 
recetora; B­ Réplica; C­Réplica montada na guia cirúrgica; D­ Comparação entre dente dador e réplica; E­Réplica no 
alvéolo após adaptação; F­ Posicionamento da réplica e guia; G­ Extração do dente a transplantar; H­ Posicionamento 
do  dente  na  guia;  I­  Reimplantação  na  loca  recetora  com  recurso  à  guia;  J­  Transplante  concluído  (Adaptado  de 
Abella et al., 2018) 

 

O funcionamento destas guias cirúrgicas é em tudo semelhante ao das guias utilizadas 

na colocação de implantes; tema bastante estudado e bem documentado, que apresenta 

uma reduzida margem de erro e, portanto, um melhor prognóstico, como comprovado 

numa revisão de Pyo et al. (2019). 
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3.  Implantologia 

Com  base  nas  técnicas  desenvolvidas  por  Brånemark,  os  últimos  30  anos  foram 

marcados por avanços significativos ao nível da implantologia, sendo relatadas diversas 

taxas  de  sobrevivência de  implantes  a  10  anos  superiores  a  90%  (Howe et  al.,  2019; 

Alghamdi & Jansen, 2020). 

Baseando­se  em  técnicas  de  osteointegração  e  visando  a  substituição  de  forma 

biocompatível das peças perdidas, foram desenvolvidos implantes, que se caracterizam 

como  estruturas  capazes  de  suportar  cargas,  à  qual  uma  coroa  é  fixada,  assegurando 

assim as funções mastigatórias, estéticas e fonéticas perdidas (Howe et al., 2019). 

 Os  implantes  são  introduzidos no osso mandibular ou maxilar e a  sua utilização está 

dependente da existência de osso capaz de o ancorar,  existindo  já  diversos protocolos 

elaborados com o intuito de regenerar este mesmo osso (Howe et al., 2019). 

No entanto, um implante apresenta algumas diferenças fundamentais em relação a um 

dente.  Em  primeiro  lugar  a  ausência  de  ligamento  periodontal,  que  não  só  atribui 

mobilidade  fisiológica  ao  dente  como  também  lhe  confere  sensibilidade  tátil  e 

propriocetiva  ao  mastigar  ou  morder.  Por  contraste,  um  implante,  na  ausência  de 

patologia,  não  apresenta  mobilidade,  estando  para  todos  os  efeitos  ancorado  ou 

anquilosado ao osso. A capacidade propriocetiva é dada pelo dente oponente, quando 

existente (Byrne, 2014). 

 

 

 

Figura 3­ Dente natural vs implante (Adaptado de Albrektsson et al. (2013) por Sandra Alcobia)
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3.1. Osteointegração 

A osteointegração de um  implante é uma conexão estrutural e  funcional que ocorre a 

diversos  níveis.  Numa  fase  inicial  é  puramente  uma  ancoragem  mecânica  entre  o 

implante  e  o  osso.  Progressivamente  desenvolve­se  uma  estabilidade  biológica, 

adquirida pela remodelação e regeneração óssea (Javed, F. et al., 2013). 

Assim,  podemos  dividir  a  osteointegração  em  quatro  fases:  exsudativa,  inflamatória, 

proliferativa e de remodelação (Terheyden et al., 2011). 

A fase exsudativa inicia­se com o trauma provocado pela cirurgia aquando do preparo 

do  leito  implantar  e  colocação  do  implante.  Isto  vai  ativar  proteínas  como  albumina, 

fibrina  e  globulinas,  bem  como  fatores  de  crescimento  presentes  na  matriz  óssea.  A 

absorção destas proteínas  leva as células a aderir à superfície  implantar. Formar­se­ão 

também  agregados  plaquetares  em  zonas  com  lesões  vasculares.  Esta  fase  tem  uma 

duração de algumas horas (Terheyden et al., 2011). 

A segunda fase ­ inflamatória­ tem início 10 minutos após a cirurgia, com a duração de 

até 48 horas. Resulta da ativação de leucócitos e plaquetas em conjunto com a libertação 

de fatores de crescimento. Junto à superfície implantar irá formar­se uma rede de fibrina 

bem como a acumulação de células osseoprogenitoras (Terheyden et al., 2011). 

A fase proliferativa decorre durante dias ou semanas. Ocorre angiogénese, que é seguida 

por  granulação.  Teremos  então  a  formação  de  tecido  ósseo  imaturo  –  osteoide  ­,  que 

apresenta uma baixa densidade. Esta etapa confere por completo a estabilidade primária 

do implante. (Terheyden et al., 2011). 

Na última etapa­ fase de remodelação­ o tecido ósseo imaturo, anteriormente formado, é 

mineralizado, tornando­se mais denso e resistente. Byrne (2014) defende que ao fim de 

4 meses é obtida a deposição óssea máxima junto à interface com o implante. Adquire­

se assim uma estabilidade secundária­biológica. 

Os fatores que afetam esta estabilidade são: (a) a quantidade e qualidade do osso, (b) a 

técnica cirúrgica utilizada, (c) a capacidade de remodelação óssea do individuo e (d) a 

superfície do implante (Dole, 2018). 
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Figura 4­ Classificação de tipos de osso segundo Lekholm e Zarb. 1­Osso tipo I; 2­ Osso 
tipo II; 3­ Osso tipo III; 4­ Osso tipo IV (Adaptado de Ribeiro­Rotta et al., (2014) por 
Pedro Alcobia) 

a)  O  tecido  ósseo  é  principalmente  constituído  por  hidroxiapatite  e  colagénio  do 

tipo  I.  A  sua  organização  estrutural  apresenta,  no  entanto,  variações.  O  osso 

cortical,  sendo  compacto,  apresenta  maior  densidade  e  menor  porosidade.  Por 

outro lado, o osso trabecular, sendo esponjoso, é menos denso e mais poroso. O 

osso  trabecular  é  o  que  apresenta  uma  maior  e  mais  rápida  capacidade  de 

remodelação.  

Com efeito, seguindo a classificação de Lekholm e Zarb, temos os quatro tipos de osso 

(Ribeiro­Rotta et al., 2014), conforme apresentado na tabela 1. 

Tabela 1­ Classificação de tipos de osso, segundo Lekholm e Zarb 

Tipos 

de osso 

Caracterização 

I  Osso compacto homogéneo; 

 

II  Núcleo de osso trabecular circundado por uma camada de osso compacto. É 

considerado  o  tipo  de  osso  ideal  para  a  colocação  de  implantes  dada  a 

espessura  de  osso  cortical  circundante.  É  típico  da  zona  anterior  da 

mandíbula. 

 

III  Apresenta uma  fina camada de osso cortical que circula um núcleo de osso 

trabecular. Osso presente predominante na maxila, principalmente na  região 

anterior. 

 

IV  Núcleo  de  osso  trabecular  de  baixa  densidade  circundado  por  uma  fina 

camada de osso cortical.  



Autotransplante Dentário VS Implante Dentário Imediato como forma de reabilitação em Área Funcional 
Mandibular. Uma Revisão Sistemática e Metanálise 

 

24 
 

 

b)  Técnica cirúrgica utilizada 

O  sucesso  das  técnicas  está  diretamente  relacionado  com  as  capacidades  do 

implantologista.  Existem  também  diversas  variações  nos  protocolos  relativamente  a 

tempos  de  carga,  uso  de  materiais  de  preenchimento,  timings  pós  extração  para 

colocação do implante e mesmo a escolha do próprio implante (Dole, 2018). 

c)  Capacidade de remodelação óssea 

Como  referido  anteriormente  na  alínea  a),  está  diretamente  relacionada  com  o  tipo  e 

quantidade  de  osso.  É  um  fator  que  pode  ser  estimado,  mas  apresenta  variações  de 

individuo para individuo. (Dole, 2018). 

d)  Superfície do implante 

Desde  1965  que  o  titânio  é  utilizado  em  implantes  dentários  (Hanawa  T.,  2020), 

revelando propriedades mecânicas excecionais,  como excelente  resistência à corrosão, 

biocompatibilidade,  capacidade  para  formar  fosfato  de  cálcio,  boa  osteointegração, 

elevada dureza e resistência à fratura (Hanawa T., 2020; K. Sivaramana et al, 2018).  

Existem  alguns  tratamentos  de  superfície  que  interferem  na  osteointegração  do 

implante,  desde  tratamentos  com  ácido,  jateamento,  a  presença  de  uma  camada  de 

hidroxiapatite  na  superfície  do  implante  e  mesmo  o  nível  de  rugosidade  do  mesmo 

(Cochran,  1999).  Significa  isto  que  a  escolha  do  implante  é  mais  um  fator  que  terá 

influência no prognóstico.  

 

3.2. Insucesso do tratamento 

Não  obstante  um  correto  planeamento  e  escolha  adequada  da  técnica  e  materiais, 

existem  taxas  de  insucesso  associadas  à  colocação  de  implantes.  Estas  devem­se, 

segundo  Esposito  et  al. (1998),  a  quatro  razões  principais:  falha  biológica,  mecânica, 

iatrogénica ou falha na adaptação do doente. 

A falha biológica pode ser primária se ocorrer antes da carga do implante, em que não 

ocorre osteointegração ou secundária se ocorrer após a carga do implante, em que não é 

possível manter essa mesma osteointegração. 
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Falha mecânica ocorre por fratura do implante ou de qualquer outro componente a ele 

associado. 

A  falha  iatrogénica  resulta  de  danos  causados  a  estruturas  nervosas,  mau 

posicionamento  do  implante  ou  diretamente  resultante  de  qualquer  outra  ação  do 

clínico. 

Podemos  ainda  ter  falha  na  adaptação  do  doente  quer  seja  por  razoes  estéticas, 

fonéticas,  ou  mesmo  por  dificuldades  psicológicas.  Não  está  relacionada  diretamente 

com terapia reabilitadora, mas sim com a adaptação do doente à mesma (Esposito et al., 

1998). 

 

3.3. Contraindicações para a colocação de implantes 

Existe um conjunto de contraindicações para a colocação de implantes, entre os quais: 

(a) alergia ou sensibilidade ao material do implante­ um estudo de Sicilia, A., et al. 

(2008) examinou 1500 doentes com indicação para tratamento com implantes. Foram 

avaliados ao longo de três anos e concluíram que a prevalência de alergia ao titânio é de 

0,6%. Uma percentagem reduzida, mas com importância clínica. (b) Quantidade óssea 

insuficiente ­ na ausência de tecido ósseo suficiente que possa ancorar o implante, a 

colocação deste está contraindicada. Para além da questão mecânica, uma tábua óssea 

vestibular fina pode ainda representar uma contraindicação estética. É descrito por 

vários autores a presença de um sombreado cinzento correspondente ao implante que se 

torna visível precisamente pela fina espessura da tábua vestibular. Situação que se pode 

agravar quando associada a um biótipo gengival fino (Thoma et al., 2015). (c) 

Medicação­ existem fármacos cuja toma pode reduzir a taxa de sucesso da reabilitação 

com implantes, entre eles está o uso de antirreabsortivos ósseos (e.g., Bifosfonatos) e/ou 

antiangiogénicos. No entanto, segundo alguns autores, não é uma contraindicação 

absoluta (Chadha et al., 2013; Ata­Ali et al., 2016). 

 

3.4. Fatores de Risco para a colocação de implantes 

Existem diversos fatores de risco inerentes à colocação de implantes. Fatores inerentes 

ao cirurgião, resultantes da falta de conhecimento sobre as técnicas a aplicar e/ou mau 

planeamento  do  caso.  Limitações  anatómicas,  guiadas  pela  presença  de  estruturas 
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nobres na zona onde queremos colocar o  implante. Temos ainda  fatores  inerentes  aos 

doentes,  tais  como:  doentes  com  expectativas  demasiado  elevadas;  doentes  com  má 

higiene oral; doentes diabéticos ou fumadores; presença de doença periodontal; doentes 

jovens cujo crescimento ósseo ainda não terminou; entre outros (Byrne, 2014). 

 

3.5. Complicações relacionadas com a cirurgia ou durante o processo de cura 

As  cirurgias  de  colocação  de  implantes  osteointegrados  apresentam­se  associadas  a 

possíveis  complicações.  Entre  as  quais:  problemas  relacionados  com  o  uso  de 

anestésicos;  hemorragia,  infeção,  dor,  edema;  falha  na  osteointegração;  deiscência  e 

fenestração  do  osso  alveolar;  danos  em  estruturas  anatómicas  como  o  seio  maxilar; 

problemas neurosensoriais; angulação errada do implante (Byrne, 2014). 

Muitas destas complicações são evitáveis com um correto planeamento, história clínica 

e avaliação de riscos (Byrne, 2014). 

Esta  revisão  foca­se  na  reabilitação  imediata  pós  extração.  Como  tal,  há  que  ter  em 

conta  as  vantagens  e  desvantagens  de  implantes  colocados  imediatamente  após 

extrações e respetivas taxas de sobrevivência que, segundo Antetomaso e Kumar (2018) 

apresentam  diferenças  estatisticamente  significativas  face  a  implantes  colocados  em 

alvéolos regenerados.  

Estes autores realizaram um estudo em que colocaram 1440 implantes em alvéolos após 

extrações e 1609 implantes após 3­24 semanas, permitindo a recuperação dos  tecidos. 

Num  total  de  3049  implantes,  95  falharam,  desses  95,  69  (72,63%)  foram  implantes 

colocados  no  imediato  após  extrações.  Concluindo­se  assim  que,  existe  um  risco 

acrescido a este tipo de reabilitação imediata (Antetomaso & Kumar, 2018). 
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II. MATERIAIS E MÉTODOS 
 

Protocolo 

O protocolo desta revisão sistemática foi desenhado para responder à seguinte questão 

PICO: Em situação de perda unitária de peças dentárias em zona funcional mandibular 

(Population)  qual  é  a  opção  de  reabilitação  com  melhor  prognóstico  (Outcome): 

autotransplante dentário ou implante dentário imediato (Intervention and Comparison)? 

Foram seguidas as recomendações PRISMA (Moher et al., 2009). 

A pesquisa bibliográfica foi conduzida na base de dados PubMed em janeiro de 2021 e 

dividida  em  duas  etapas  independentes,  uma  referente  aos  autotransplantes  e  outra 

relativa aos implantes imediatos. Foi utilizado o filtro “data de publicação (2017­2020)” 

e a pesquisa incluiu a seguinte terminologia: “Immediate Dental Implant”; "Immediate 

Implant  Placement";  "Fresh  Socket  Implant"  e  “Dental  Autotransplantation”; “Teeth 

Autotrasplatation”; “Tooth Autotransplantation”. 

 

Critérios de inclusão 

ꞏEstudos Publicados entre janeiro de 2017 e dezembro de 2020; 

ꞏEstudos Em Inglês; 

ꞏEstudos que incluam pelo menos 1 ano de follow up após a intervenção; 

ꞏEstudos que excluam doentes com patologias sistémicas; 

ꞏNão serão feitas  limitações ao dente dador, podendo este ser proveniente de qualquer 

quadrante. 

 

Critérios de exclusão 

ꞏEstudos que não refiram a localização da intervenção; 

ꞏEstudos  cuja  localização  da  intervenção  não  inclua  o  4º  e  6º  sextante­  primeiro  pré­

molar a segundo molar nos 3º e 4º quadrantes 

ꞏAmostras cuja loca recetora não corresponda ao 4º ou 6º sextante; 
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ꞏAmostras relativas a reabilitações múltiplas; 

ꞏEstudos que incluam doentes com patologias sistémicas; 

ꞏEstudos  que  incluam  doentes  que  façam  medicação/tratamento  que  influencie  o 

metabolismo ósseo (e.g., antirreabsortivos ósseos, antiangiogénicos, radioterapia); 

ꞏEstudos  que  incluam  qualquer  terapia  adicional  que  possa  influenciar  a  capacidade 

regenerativa dos tecidos (e.g., PRF e PRP); 

ꞏEstudos em animais; 

ꞏEstudos que incluam dentes transplantados com histórico de patologia ou traumas; 

ꞏEstudos com menos de 1 ano de follow­up; 

ꞏEstudos publicados antes de janeiro de 2017 e depois de dezembro de 2020. 

 

 Estratégia de pesquisa 

A  pesquisa  e  análise  dos  estudos  foram  conduzidas  de  forma  independente  por  dois 

investigadores, Miguel Alcobia (MA) e Nina Gorea (NG).  

Por forma a gerir referências e eliminar duplicados foi utilizada a plataforma Scribbr. 

Após  pesquisa,  os  títulos  e  abstracts  dos  potenciais  artigos  foram  analisados  e  os 

estudos  que  não  se  encontravam  de  acordo  com  os  critérios  foram  excluídos.  Uma 

análise  total  do  artigo  foi  levada  a  cabo  sempre  que  o  abstract  não  se  encontrava 

disponível  ou  caso  sugerisse  o  preenchimento  dos  critérios.  Esta  triagem  foi  efetuada 

pelos  dois  avaliadores  (MA  e  NG)  de  forma  independente.  Foi  então  comparada  e 

discutida a informação obtida, a qual, posteriormente, reunida numa metanálise. 

 

Objetivo 

 A revisão proposta pretende comparar o grau de sucesso relativo destas duas opções de 

reabilitação  em  casos  de  perda  unitária  de  peças  dentárias  em  zona  funcional 

mandibular­  4º  e  6º  sextantes,  com  o  intuito  de  obter  uma  recomendação/indicação 

fundamentada para casos clínicos equiparáveis. 
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Seleção dos estudos 

Relativamente aos autotransplantes, a pesquisa independente dos dois investigadores foi 

unanime e não levantou pontos de desacordo, permitindo a  identificação de 16 artigos 

para  analise  integral  (tabela  2),  após  a  qual  foram  excluídos  7  por  diversos  motivos 

(tabela  3),  entre  os  quais:  amostra  exclusiva  ao  maxilar  superior,  amostras  não 

especificadas  relativamente  à  localização  da  intervenção;  artigos  cujas  taxas  de 

sobrevivência apresentadas não permitiam a distinção entre amostras de relevância para 

o  estudo  e  amostras  a  desprezar,  e  relativamente  a  um  dos  artigos  selecionados  para 

analise não foi possível obter o texto integral. 

 

Tabela 2­ Pesquisa bibliográfica relativa aos transplantes 

2017­2020  Total  Eliminados 

pelo título 

Eliminados 

pelo abstract 

Leitura 

completa 

“Dental 

Autotransplantation” 

3  1  1  1 

“Teeth 

Autotrasplatation” 

3  2  0  1 

“Tooth 

Autotransplantation” 

38  22  2  14 

Total  44  25  3  16 

 

Tabela 3­ Artigos excluídos e respetivo motivo­ transplantes 

Não foi 
possível 
obter 
texto 
integral 

Inclui na 
amostra dentes 
anteriores ou 
amostra 
exclusiva à 
maxila 

Não é 
possível 
identificar a 
posição das 
locas 
recetoras 

Não refere a 
localização 
da 
intervenção 

Taxas de 
sobrevivência 
referidas não 
permitem identificar 
a amostra relevante 
para este estudo  

Nahm et 
al., 2019 

Abela et al., 2019  Yang et al., 
2017 

Kafourou et 
al., 2017 

Raabe et al., 2020 

  Barcellos et al., 
2020 

     

  Mejia­Cardona et 
al., 2017 
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Dos 9 artigos que preenchiam os critérios de seleção (tabela 4), foi possível obter uma 

amostra total de 253 dentes transplantados. 

 

Tabela 4­ Flowchart seleção dos artigos relativos aos transplantes 

 

 

De  um  universo  total  de  799  artigos  relativos  aos  implantes  (tabela  5),  33  foram 

selecionados, 13 dos quais eram duplicados. Após eliminação dos mesmos, restaram 20 

para leitura do abstract e possível análise integral. 6 Foram eliminados após leitura do 

abstract e 14 seguiram para leitura integral. 

 

 

 

Identificados após pesquisa na 
PubMed (n=44) 

Avaliação abstract (n=19) 

Análise integral (n=16) 

9 Artigos elegíveis  

 Excluídos após análise integral (n=7) 

 Excluídos após análise do abstract 
(n=3) 

Excluídos após análise do título (n = 
25) 
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Tabela 5­ Pesquisa bibliográfica relativa aos implantes imediatos 

2017­2020  Total  Eliminados 

pelo título 

Leitura  do 

abstract 

“Immediate 

Dental 

Implant” 

501  484  17 

"Immediate 

Implant 

Placement" 

291  275  16 

"Fresh Socket 

Implant" 

7  7  0 

Total  799  766  33 

 

Existiu  alguma  discrepância  nos  artigos  encontrados  pelos  dois  investigadores,  após 

discussão e acordo, foram incluídas amostras de 5 artigos que preenchiam os critérios de 

seleção. Os restantes 9 artigos foram excluídos por dois motivos (tabela 6): (a) artigos 

cujas  taxas  de  sobrevivência  apresentadas  não  incluem  apenas  intervenções  na  zona 

posterior mandibular, não sendo possível isolar os dados referentes à amostra relevante 

para este trabalho e (b) estudos que se não se focam nas taxas de sobrevivência, mas sim 

noutros fatores inerentes às mesmas.  

Tabela 6­ Artigos excluídos e respetivos motivos­ implantes 

Taxas de sobrevivência 
apresentadas não incluem apenas 
intervenções na zona posterior 
mandibular. 

Estudo não avalia a taxa de 
sobrevivência da intervenção, mas 
sim outros fatores inerentes à 
mesma. 

Ragucci et al., 2020  Hattingh et al., 2020 
Cosyn et al., 2018  Qabbani et al., 2017 

Clementini et al., 2019   
Hu et al., 2017   
Antetomaso et al., 2017   
Seyssens et al., 2020   
Liu et al., 2019   
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Dos 5 artigos elegíveis (tabela 7), foi possível obter uma amostra total de 172 implantes, 

com diferentes tempos de follow­up.  

 

Tabela 7­ Flowchart seleção de artigos relativos aos implantes 

 

 

Protocolo de recolha de informação 

Dentro da amostra relativa aos transplantes, foi avaliada a formação radicular e dividida 

entre  completa  (C);  incompleta  (I);  não  especificada  (NE).  A  distinção  entre  molares 

(M)  e  pré­molares  (PM)  foi  efetuada  e  identificado  também  o  tempo  de  follow­up  e 

respetivas taxas de sobrevivência. 

No que diz  respeito aos  implantes,  a amostra  incluída  refere­se a  implantes  imediatos 

colocados na zona posterior mandibular e é avaliado o tempo de follow­up e respetivas 

taxas  de  sobrevivência.  É  assumido  um viés  de  informação  na medida  em  que  foram

Identificados após pesquisa na 
PubMed (n=799) 

Análise do abstract (n=20) 

Análise integral (n=14) 

5 Artigos elegíveis 

Excluídos após análise integral (n=9) 

Excluídos após análise do abstract 
(n=6) 

Excluídos após análise do título         
(n = 766) 
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 ignorados os protocolos de carga dos implantes bem como outras nuances no que toca 

ao protocolo de colocação dos mesmos. 

Risco de viés 

A análise  do risco de viez teve por base a guideline AXIS. Através da ferramenta “Rob 

vis tool” foi elaborado o gráfico presente na figura 5 que resume a informação e avalia 

os artigos entre alto, moderado ou baixo risco de viés, de acordo com a guideline que 

consta na tabela 8. 

Tabela 8­ Ferramenta AXIS para avaliação do risco viés 

 

  

 

 

 

 

1.  Os objetivos do estudo são claros? 
2.   O design do estudo é apropriado para os seus objetivos? 
3.  A amostra utilizada é justificada? 
4.  A população à qual será aplicada a intervenção está claramente identificada? 
5.  A amostra é representativa da população? 
6.  O processo de seleção foi adequado? 
7.  Foram aplicadas medidas para categorizar a falta de seguimento do doente? 
8.  Foram as variáveis: fatores de risco e resultados, medidas de acordo com os objetivos 

do estudo? 
9.  Foram  estas  variáveis  medidas  corretamente  através  de  um  instrumento  de  medida 

publicado anteriormente? 
10. É clara a forma como os valores de significância foram obtidos? 
11. A metodologia é reproduzível? 
12. Foi a informação básica descrita de forma apropriada?  
13. A taxa de sobrevivência levanta questões relativamente a um viés de não falha? 
14. Se apropriado, existe informação sobre a falha de follow­up? 
15. Os resultados foram consistentes internamente? 
16. Os resultados presentes e a sua análise foram descrita na metodologia? 
17. As conclusões dos autores são suportadas pelos resultados? 
18. As limitações do estudo foram discutidas? 
19. Existem conflitos de interesse que possam influenciar a interpretação dos resultados? 
20. Foi obtida aprovação ética dos doentes? 
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Figura 5­ Avaliação do risco de viés dos artigos incluído. 
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Apresentação de resultados 

Todas  as  metanálises  apresentadas  foram  realizadas  através  de  um  modelo  binomial 

randomizado com metodologia de máxima verossimilhança restrita no programa “Open 

meta analyst”.  

Por  forma  a  comparar  as  taxas  de  sobrevivência  em  diferentes  tempos  de  follow­up 

entre as duas opções terapêuticas, foi aplicado um teste “Z” com intervalo de confiança 

de  95%,  avaliando­se  assim  a  existência  ou  não  de  uma  diferença  estatisticamente 

significativa entre implantes imediatos e autotransplantes dentário. 

 

Conflitos de interesse 

O autor declara que não existem conflitos de interesse  nem financiadores do presente 

trabalho. 
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III. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Autotransplante Dentário 

Com  base  nos  critérios  de  seleção  previamente  mencionados  foi  possível  obter  uma 

amostra  considerável.  Os  resultados  apresentados  por  cada  artigo  referente  aos 

transplantes seguem na tabela 9. 

Tabela 9­ Dados relativos aos estudos incluídos­transplantes 

Autor  Ano  Amostra  Follow­up  Taxa de 
sobrevivência    

Formação 
Raiz 

Dente transplantado 
   

Suzuki et al.  2017  C 
I 
NE­ 15 
Total­ 15 

M­ 12 
PM­ 3 
Total­ 15 

6 Meses­ 15 
1 Ano­ 15 
5 Anos­ 1 
10 Anos 

100% 
100% 
100% 
­ 

Rohof et al.  2018  C 
I­ 135 
NE 
Total­ 135 

M­ 88 
PM­ 47 
Total­ 135 

6 Meses­ 135 
1 Ano­ 135 
5 Anos 
10 Anos 

100% 
98,1% 
­ 
­ 

Ong & 
Dance 

2020  C 
I­ 6 
NE 
Total­ 6 

M­ 5 
PM­ 1 
Total­ 6 

6 Meses­ 6 
1 Ano­ 6 
5 Anos­ 6 
10 Anos 

100% 
100% 
100% 
­ 

Armstrong 
et al. 

2020  C­ 1 
I 
NE 
Total 

M­ 1 
PM 
Total­1 

6 Meses­ 1 
1 Ano­ 1 
5 Anos 
10 Anos 

100% 
100% 
­ 
­ 

Folmer et al.  2018  C 
I 
NE­ 1 
Total­ 1 

M 
PM­ 1 
Total­1  

6 Meses­ 1 
1 Ano­ 1 
5 Anos­ 1 
10 Anos 

100% 
100% 
100% 
­ 

Tang et al.  2017  C 
I 
NE­ 12 
Total­ 12 

M­ 12 
PM 
Total­ 12  

6 Meses­ 12 
1 Ano­ 12 
5 Anos 
10 Anos 

100% 
100% 
­ 
­ 

Yu et al.  2017  C­ 65 
I 
NE 
Total­ 65 

M­ 65 
PM 
Total­ 65 

6 Meses 
1 Ano 
5 Anos 
10 Anos­ 65 

­ 
­ 
­ 
90,8% 

Boschini et 
al. 

2020  C 
I 
NE­ 16 
Total­ 16 

M­ 16 
PM 
Total­ 16 

6 Meses­ 16 
1 Ano­ 16 
5 Anos­ 13 
10 Anos­ 13 

100% 
100% 
93,7% 
93,3%  

Quinzi et al.  2020  C 
I­ 2 
NE 
Total­ 2 

M­ 2 
PM 
Total­2 

6 Meses­ 2 
1 Ano­ 2 
5 Anos 
10 Anos 

100% 
100% 
­ 
­ 

Quinzi et al.  2020  C 
I­ 2 
NE 
Total­ 2 

M­ 2 
PM­ 0 
Total­2 

6 Meses­ 2 
1 Ano­ 2 
5 Anos 
10 Anos 

100% 
100% 
­ 
­ 
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Como é possível observar na tabela 9, nem toda a amostra teve um tempo de follow­up 

com a mesma duração. Como tal,  foram realizadas metanálises que avaliam a  taxa de 

sobrevivência dos autotransplantes dentários a 6 meses, 1 ano, 5 anos e 10 anos (figuras 

6,7, 8 e 9, respetivamente). 

 

 

Figura 6­ Taxa de sobrevivência transplantes­ 6 meses 

 

 

Figura 7­ Taxa de sobrevivência transplantes­ 1 ano   
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Figura 8­ Taxa de sobrevivência transplantes­ 5 anos 

Figura 9­ Taxa de sobrevivência transplantes­ 10 anos 

 

 

 

A tabela 10 apresenta os  resultados das metanálises  relativas aos autotransplantes. De 

acordo com os dados, os  transplantes são uma opção de  reabilitação com um elevado 

grau de sobrevivência, 94,8% a 6 meses, 95,8% a 1 ano, 92,9% a 5 anos e 91,3% a 10 

anos. 

 

 

Tabela 10­ Resultados das metanálises relativas aos autotransplantes 

Follow­up  Taxa de sobrevivência  Intervalos de confiança 

6 Meses  94,8%  86,4%­ 98,1% 

1 Ano  95,3%  89,3%­ 98% 

5 Anos  92,9%  78%­ 98% 

10 Anos  91,3%  82,8%­ 95,8% 
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Relativamente  aos  dados  a  6  meses  (tabela  10),  nenhum  transplante  foi  perdido.  A 

ausência de perdas gera  incertezas nos modelos estatísticos,  razão pela qual a  taxa de 

sobrevivência a 6 meses é inferior a 1 ano, mesmo não existindo perdas a 6 meses. Isto 

significa acima de  tudo que há mais  informação  relativa a 1 ano de  follow­up  e mais 

incerteza relativa a 6 meses. 

Adicionalmente,  realizou­se  uma  metanálise  que  isola  transplantes  de  dentes  com 

formação radicular incompleta e respetiva taxa de sobrevivência a 1 ano (figura 10). Um 

teste “Z” foi aplicado de  forma  a  avaliar  se  existe  ou  não  diferenças  estatisticamente 

significativas em comparação com a amostra total. 

 

Figura 10­ Dentes transplantados com formação radicular incompleta­ 1 ano de follow­up 

 

Analisando  a  formação  radicular,  é  possível  observar  que  quando  esta  se  encontra 

incompleta, a  taxa de sobrevivência é de 93,5% a 1 ano. Não obstante, há que ter em 

conta  que  parte  da  amostra  não  refere  o  grau  de  formação  radicular  e  num  caso  em 

particular,  em  que  é  efetuado  o  transplante  de  65  molares  com  formação  radicular 

completa, só é possível obter a taxa de sucesso a 10 anos que, apesar de ser alta (90,8%­ 

Yu et al., 2017) não nos permite um ponto de comparação direto para  transplantes de 

dentes com formação radicular incompleta em menores tempos de follow­up.  

Ainda assim, através do teste “Z” aplicado entre os resultados gerais de  follow­up a 1 

ano  (95,3%)  e  dentes  com  formação  radicular  incompleta  (93,5%),  podemos  concluir 

que não existe uma diferença estatisticamente significativa (p= 0,485, com um intervalo 

de confiança de 95%) entre a amostra global e os dentes transplantados com formação 
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radicular incompleta. Concluindo­se assim que, o nível de formação radicular não teve 

um impacto direto na probabilidade de sobrevivência da intervenção.   

 

Implantes imediatos 

Os  artigos  incluídos  nesta  revisão  sistemática  permitem  obter,  relativamente  aos 

implantes e respetivas taxas de sobrevivência, a informação presente na tabela 11. 

Tabela 11­ Dados relativos aos estudos incluídos­ implantes 

Autor  Ano  Amostra  Follow­Up  Taxa de 
Sobrevivência 

Araújo et al.  2019  26  6 Meses­ 26 
1 Ano­ 26 
5 Anos 
10 Anos 

100% 
100% 
­ 
­ 

Mello et al.  2017  12  6 Meses­ 12 
1 Ano­ 12 
5 Anos 
10 Anos 

100% 
83,3% 
­ 
­ 

Blanco et al.  2019  120  6 Meses­ 120 
1 Ano­120 
5 Anos­ 120 
10 Anos 

100% 
100% 
96,7% 
­ 

Meijer & 
Ranghoebar 

2020  8  6 Meses­ 8 
1 Ano­ 8 
5 Anos 
10 Anos 

100% 
73,3% 
­ 
­ 

Assery  2020  6  6 Meses­ 6 
1 Ano­ 6 
5 Anos­ 6 
10 Anos­ 6 

100% 
100% 
100% 
100% 

 

As  metanálises  apresentadas  nas  figuras  11,  12  e  13  dizem  respeito  às  taxas  de 

sobrevivência  em  diferentes  tempos  de  follow­up  relativamente  à  colocação  de 

implantes imediatos como solução de reabilitação. 
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Figura 11­ Taxa de sobrevivência Implantes­ 6 meses 

 

 

 

 

 

Figura 12­ Taxa de sobrevivência Implantes­ 1 ano 

 

 

 

Figura 13­ Taxa de sobrevivência Implantes­ 5 anos 

 

 

A tabela 12 apresenta os resultados das metanálises relativas aos implantes imediatos. 
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Tabela 12­ Resultados das metanálises relativas aos implantes imediatos 

Follow­up  Taxa de sobrevivência  Intervalos de confiança 

6 Meses  97,4%  91,5%­ 99,3% 

1 Ano  93,4%  75,1%­ 98,5% 

5 Anos  96,4%  91,2%­ 98,6% 

 

A  amostra  relativa  a  um  tempo  de  follow­up  de  10  anos  resume­se  a  6  implantes, 

motivo pelo qual uma  análise estatística mais elaborada não  foi  levada a cabo. Ainda 

assim, esses 6 implantes encontravam­se em função no follow­up a 10 anos. 

Como  referido  anteriormente  nem  todos  os  estudos  incluídos  apresentam  os  mesmos 

tempos  de  follow­up.  Significa  isto  que  alguns  estudos  podem  ser  incluídos  em 

determinados  tempos  de  follow­up  e  outros  não,  podendo  resultar  taxas  de 

sobrevivência maiores para tempos de avaliação maiores, simplesmente por existir mais 

informação disponível.  

É também digno de nota o facto de que fatores como a idade do doente, o diâmetro do 

implante, a quantidade óssea disponível, entre outros, podem condicionar o estudo. 

 

Autotransplante dentário vs implante imediato 

Com o intuito de se fazer uma comparação com importância estatística, um teste “Z” foi 

aplicado a todas as comparações entre transplantes e implantes. A tabela 13 apresenta as 

respetivas taxas de sobrevivência e o resultado do teste “Z”. 

Tabela 13­ Comparação de taxas de sobrevivência entre transplantes e implantes 

Tempo  de  follow­

up 

Autotransplante 

Dentário 

Implante Imediato  Resultado  teste 

“Z” 

6 Meses  94,8% 
 

97,4%  p =0,2  

1 Ano  95,3% 
 

93,4%  p =0,437 

5 Anos  92,9% 
 

96,4%  p =0,44 

10 Anos  91,3%  ­  ­ 
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Em todas as comparações efetuadas observa­se que p > 0,05. Com efeito, não havendo 

diferenças estatisticamente significativas entre as amostras, podem ser comparadas.  

Tal como é possível observar na tabela 13, ambas as técnicas apresentam uma elevada 

taxa de sobrevivência a curto, médio e longo prazo. Como tal e respondendo à questão 

PICO que guia este trabalho­ Em situação de perda unitária de peças dentárias em zona 

funcional  mandibular  qual  é  a  opção  de  reabilitação  com  melhor  prognóstico: 

autotransplante dentário ou implante dentário imediato? ­ Podemos concluir que ambas 

as  técnicas  apresentam  um  bom  prognóstico,  com  previsibilidade  de  sobrevivência 

semelhante. 
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IV. CONCLUSÃO 
 

Esta  revisão  pretendeu  comparar  o  grau  de  sucesso  relativo  entre  autotransplantes 

dentários e implantes imediatos como opções de reabilitação em casos de perda unitária 

de  peças  dentárias  em  zona  funcional  mandibular.  Deste  modo,  com  base  na  análise 

estatística obtida, ambas as técnicas podem ser recomendadas. Verifica­se uma taxa de 

sobrevivência a 5 anos de 92,9% e 96,4%, respetivamente.  

Como referido anteriormente, existem fatores inerentes ao doente e ao caso clínico que 

podem  resultar  num  melhor  ou  pior  prognóstico  relativamente  à  probabilidade  de 

sobrevivência dos autotransplantes dentários. Desta forma, com uma criteriosa seleção 

dos casos e um adequado protocolo de aplicação, o autotransplante apresenta­se como 

mais  uma  técnica  para  o  arsenal  do  cirurgião.  Consequentemente,  tanto  os  implantes 

imediatos como os autotransplantes dentários se afiguram como opções de reabilitação 

viáveis para casos clínicos equiparáveis. 
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