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I1. Lista de Abreviaturas e Acréonimos

Cl - carga imediata

CP — carga precoce

L — lingual

P - Palatino

RCT - ensaios clinicos aleatorizados e controlados
TC - tomografia computadorizada

V — vestibular

VAS - visual analog scale
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I11. Resumo

Introducdo: Tradicionalmente os implantes enddsseos sdo colocados apds a elevacao de um
retalho mucoperiosteo que permite visualizar o campo cirdrgico. Contudo, de forma a
simplificar a instalacdo dos implantes e a melhorar a estética e conforto, outras técnicas
cirargicas tém sido desenvolvidas. Assim surge a colocacdo de implantes sem retalho, que
consiste numa cirurgia minimamente invasiva, onde sdo usados instrumentos rotatorios ou um

bisturi circular para perfurar os tecidos gengivais e aceder ao 0Sso.

Objetivos: Comparar as técnicas cirdrgicas com retalho crestal, retalho circular ou sem
retalho quanto a taxa de sobrevivéncia dos implantes, perda 6ssea marginal e outros possiveis

resultados.

Materiais e Métodos: Foi efetuada uma pesquisa de evidéncia cientifica com recurso as
bases de dados Cochrane, EMBASE e Pubmed. Foram incluidos 22 artigos e a analise do viés
destes artigos foi feita utilizando os programas QUADAS-2 e CONSORT 2010 checklist.

Resultados: De acordo com a revisdo narrativa realizada, as taxas de sucesso implantar séo
no geral bastante altas independentemente da técnica cirtrgica usada. A perda 6ssea marginal
apresentou valores variaveis consoante os estudos. A dor pos-operatdria € menor nas cirurgias

sem retalho, tendo assim um maior conforto associado.

Conclusao: Néo foi possivel chegar a uma conclusdo concreta sobre qual a técnica cirdrgica
com melhores resultados em termos de taxa de sobrevivéncia dos implantes e perda 6ssea
marginal. As técnicas cirurgicas sem retalho mucoperiosteo sé devem ser usadas em pacientes
com caracteristicas anatémicas favoraveis, pelo que para a generalidade da pratica clinica a
colocacéo de implantes com abertura de um retalho crestal € ainda a técnica mais simples. Sdo
necessarios estudos com maior nimero de doentes, follow-ups mais longos e que sigam
parametros ou critérios rigorosos, para que o seu risco de viés seja reduzido e, assim, possam

ser extraidos resultados conclusivos.

Palavras-chave: cirurgia, implantes dentarios, sem retalho;
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1VV. Abstract

Introduction: Traditionally endosseous implants are placed after the reflection of a
mucoperiosteal flap that allows better visualization of the surgical field. However, in order to
simplify this technique and to improve the aesthetics and comfort, other surgical techniques
have been developed. Flapless implant surgery is a minimally invasive procedure, in which a
rotary instrument or a tissue punch are used to remove the soft tissues and access the

underlying bone.

Objective: To compare flapless and flapped surgical techniques in manners of implant

survival rates, marginal bone loss and other possible outcomes.

Materials and Methods: An evidence based research was made in the following databases:
Cochrane, EMBASE e Pubmed. A total of 22 articles were included and this articles’ risk of
bias were accessed using QUADAS-2 e CONSORT 2010 checklist.

Results: In accordance with several studies, the implant success rates are generally high,
independently of the used surgical technique. Marginal bone loss showed variable results.
Post-operative pain is smaller in flapless surgeries and consequently has more comfort

associated.

Conclusion: It was not possible to come to a concrete conclusion on which is the best
surgical technique based on implant survival rates and marginal bone loss. Flapless implant
surgery should only be used on patients with adequate anatomical characteristics, so in
general dental practice the elevation of a mucoperiosteal flap is still the simplest way to place
endosseous implants. There’s a need for more studies with more patients and longer follow-
ups and also studies that follow rigorous criteria, so that their risk of bias is small and

therefore conclusive results may be obtained.

Key-words: dental implants, surgery, flapless;
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1. Introducéo

Os implantes enddsseos sdo colocados com o intuito de substituir dentes perdidos,
restabelecendo a fungdo, a fonética e a estética (Esposito et al., 2012). Estes suportam
préteses fixas e removiveis e sdo retidos através de uma conexdo direta, estrutural e funcional
entre o tecido 6sseo e o implante, designada osteointegracdo (Branemark et al., 1977;
Esposito et al., 2012). Assim, 0 0sso em torno dos implantes tem um papel fundamental para
0 seu sucesso, tanto a nivel funcional como estético (Esposito et al., 1998a; Misch, 2007).

A perda éssea marginal que ocorre ap6s a colocagdo de implantes tem sido
amplamente descrita. Esta € inevitavel, independente da abordagem cirdrgica escolhida
(cirurgia em um ou dois estagios) e a sua progressdo pode levar a falha dos implantes
enddsseos. Deste modo, a preservacdo do 0sso peri-implantar é de extrema importancia para o
éxito dos implantes (Esposito et al., 1998a; Esposito et al., 1998b; Misch, 2007; Park et al.,
2009).

Sabe-se que a perda 6ssea € maior no primeiro ano a seguir a instalacdo dos implantes,
independentemente de existir carga ou ndo sobre estes, e geralmente acaba por estabilizar nos
anos subsequentes, no entanto a sua etiologia continua a ndo ser clara (Esposito et al., 1998;
Misch, 2007). Varias hipoOteses tém sido apresentadas como possiveis causas para este
fendmeno, nomeadamente trauma cirurgico resultante de calor excessivo gerado durante a
osteotomia ou de torque excessivo na instalacdo do implante; sobrecarga oclusal; a
macrogeometria e o tipo de superficie dos implantes usados; a formacdo do espaco livre
bioldgico; o posicionamento do microgap abaixo ou ao nivel da crista 0ssea; utilizacdo ou ndo
de platform switching; a espessura do tecido mole sobre o rebordo e, ainda, fatores
dependentes do paciente, como o tipo de 0sso, estado de salde geral, historia de periodontite,
se é ou ndo fumador, entre outros (Esposito et al., 1998a; Esposito et al., 1998; Oh et al.,
2002; Misch, 2007; Linkevicius et al., 2009; Park et al., 2009; Atieh et al., 2010).

A abertura de um retalho mucoperiosteo é também apontada como um dos possiveis
responsaveis pela perda 6ssea marginal. A maioria do suprimento sanguineo do osso cortical
provém do periosteo e, por isso, quando um retalho mucoperidsteo é rebatido ha uma
diminuicdo dréstica na vascularizacao do rebordo 6sseo, que leva a morte de osteoblastos por
trauma e falta de nutricdo. Assim, a elevacdo de um retalho pode causar perda de osso da
crista alveolar (Misch et al., 2007; De Bruyn, 2009).

Tradicionalmente os implantes enddsseos séo colocados apos a elevagdo de um retalho
mucoperiosteo que permite visualizar o campo cirurgico (Esposito et al., 2012). Em 1977,
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Branemark definiu que ap6s a incisdo da mucosa alveolar vestibular deveria ser rebatido um
retalho para expor o 0sso subjacente. Os implantes eram colocados e ficavam recobertos pelo
tecido depois do seu reposicionamento, de modo a prevenir a infecdo bacteriana e a minimizar
0 movimento dos implantes. Posteriormente é necessaria uma segunda cirurgia para expor 0s
implantes e conectar os pilares, que retém a protese (Branemark et al., 1977; De Bruyn et al.,
2009).

Desde entdo tém sido realizadas varias alteracGes quanto a forma como sdo feitos 0s
retalhos e colocados os implantes, de forma a simplificar a técnica e obter um resultado final o
mais estético possivel (Becker et al., 2005; Nikzad et Azari, 2010).

Esta comprovado que a abertura de um retalho para a colocacdo de implantes tem bons
resultados a longo-prazo. Porém, tem simultaneamente alguns inconvenientes: a perda de 0sso
da crista alveolar causada pela elevagdo do tecido; a dor e o desconforto sentidos pelo
paciente e alguma recessdo gengival que pode comprometer a estética (Fortin et al., 2006; De
Bruyn et al., 2009).

A colocacdo de implantes sem retalho surge, entdo, como forma de minimizar estes
defeitos e melhorar a estética e o conforto atraveés de uma cirurgia minimamente invasiva
(Rousseau, 2010). Nesta sdo utilizados tanto instrumentos rotatdrios, como um bisturi circular
(“punch technique™) para perfurar os tecidos gengivais e aceder ao 0sso. Assim, a verdadeira
topografia dssea ndo pode ser avaliada e por isso a colocacdo de implantes sem elevacdo de
um retalho s6 pode ser efetuada quando a quantidade e a qualidade do osso existente é
adequada e temos um risco diminuido de complicacdes (Brodala, 2009; Rousseau, 2010;
Doan et al., 2012).

Dado que ambas as técnicas cirdrgicas tém bons resultados quando corretamente
planeadas e executadas, a decisdo sobre a abertura ou ndo de um retalhno mucoperidsteo passa
pelo que é mais proveitoso para o paciente em termos da sua recuperacao e resultado final da

reabilitacdo (Rousseau, 2010).
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2. Materiais e Métodos

O objetivo desta revisdo narrativa consiste em responder a seguinte pergunta PICOS:
e P-Pacientes edéntulos totais, parciais ou unitarios para colocar implantes;
e |- Inciséo circular ou em retalho;
e C- Incis&o crestal,
e O- Perda 6ssea marginal e taxa de sobrevivéncia;

e S- Revisdo narrativa

Foi efetuada uma pesquisa de evidéncia cientifica com recurso a uma base de dados

secundaria (Cochrane — www.cochrane.org) com as palavras-chave: flapless, dental implants,

surgery, tendo sido obtido 1 resultado, que ndo se adequava ao objetivo do estudo.
Assim, foi feita uma pesquisa nas bases de dados primérias (EMBASE -

www.embase.com; MEDLINE (pubmed) - www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) com as palavras

MeSH: flapless, dental implants, surgery, e com os seguintes filtros: espécie — humanos; tipo
de artigos - ensaios clinicos aleatorizados e controlados (RCT), meta-analises, revisdes
sistematicas, revisdes da literatura, estudos do tipo coorte, séries de casos, estudos
comparativos e estudos multicéntricos. Foram encontrados 169 artigos, dos quais 47 foram
pré-selecionados apenas com base no seu titulo e resumo. Os artigos foram obtidos através de
revistas cientificas. Ndo foram feitas quaisquer restricfes temporais e as pesquisas foram
realizadas nas linguas inglesa e portuguesa. Foram ainda consultadas as referéncias
bibliograficas dos artigos adquiridos, tendo sido obtidos mais artigos por este método de
pesquisa.

A selecéo dos artigos foi entdo efetuada com base na pergunta PICOS e nos seguintes
critérios de exclusdo: necessidade de enxerto 6sseo ou de tecido mole, colocacdo de implantes
em alveolos pos-extracionais e cirurgia realizada em 2 estagios. Apos a andlise de todos 0s
artigos obtidos, 22 artigos foram incluidos na apresentacdo de resultados e discussdo desta
revisdo narrativa (3 estudos RCT, 7 estudos coorte e 12 séries de casos).

Para a analise do viés dos 22 artigos selecionados foi utilizado o programa QUADAS-

2 da University of Bristol (www.bris.ac.uk/quadas/quadas-2/). Este contém quatro dominios,

nomeadamente: selecdo de pacientes, blindagem dos autores, referéncias bibliograficas e
materiais e métodos, que permitem fazer a avaliacdo do viés e aplicabilidade dos estudos

incluidos (anexo I).

Rita Faria Rebelo 3l FMDUL



Colocagéo de Implantes Endésseos Com ou Sem Abertura de Retalho — Comparagdo de Técnicas

A analise do viés dos estudos do tipo RCT foi ainda complementada, tendo-se para tal

recorrido ao programa CONSORT 2010 checklist (www.consort-statement.org/consort-

statement/), que é constituido por uma lista com 25 itens, que avaliam o contetdo do titulo,
resumo, introducdo, métodos, resultados, discussdo e outras informacgdes existentes nestes
estudos (anexo Il). A analise do viés dos artigos selecionados foi realizada por dois

investigadores e, no caso de duvida, recorreu-se a um terceiro para desempate.
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3. Revisdo da Literatura - Técnica Cirurgica de Colocagdo de Implantes

Enddsseos

3.1. Tipos de Incisdes

Qualquer intervencdo cirargica comega com a incisdo dos tecidos moles. Em
Implantologia existem diversas incisdes que podem ser usadas para delinear retalhos, que por
sua vez vao permitir 0 acesso ao 0sso subjacente, no qual irdo ser colocados os implantes
enddsseos (Borchard et Erpenstein, 2004).

O tipo de incisdo a utilizar é escolhido com base em diversos fatores, nomeadamente a
topografia 6ssea, a localiza¢do das estruturas anatémicas vitais, a espessura e a vascularizacdo
do tecido gengival, o tipo de reabilitacdo e a estética (Scharf et al., 1993; Borchard et
Erpenstein, 2004).

Atualmente sabe-se que a incisdo realizada ndo influencia a osteointegracdo dos
implantes enddsseos (Scharf et al., 1993; Campelo et Camara, 2002).

3.1.1. Incisdes Crestais, Paracrestais e Vestibulares

A incisdo vestibular (V) foi inicialmente descrita por Branemark no protocolo de
colocacéo de implantes que definiu, em 1977. O autor refere que deve ser feita uma incisdo
horizontal no fundo do vestibulo, sendo seguidamente elevado um retalho que expde a crista
6ssea para colocagdo dos implantes (Branemark et al., 1977). Esta incisdo permite que os
implantes sejam totalmente recobertos por tecido quando o retalho é reposicionado, ficando a
sutura afastada destes (Branemark et al., 1977; Scharf et al., 1993). Contudo, tem sido
relatado que o vestibulo pode ficar reduzido e distorcido e, quando comparada com outras
incisdes, estd associada a maior formacéo de edema, dor e desconforto para o paciente (Scharf
etal., 1993; Hunt et al., 1996).

A incisdo crestal é feita sobre a crista 6ssea (ver imagem 1 - anexo Il1). A partir desta
é aberto um retalho, em porcdes equivalentes para V e para palatino (P) /lingual (L), de forma
a expor o 0sso subjacente. Esta incisdo preserva a profundidade do vestibulo e a gengiva
queratinizada, facilita o descolamento do tecido e a sutura do mesmo e diminui as sequelas
poOs-operatorias (Scharf et al., 1993; Hunt et al., 1996; Myshin et al., 2005).

A incisdo paracrestal é utilizada nos casos em que a reabsor¢do éssea provoca 0

deslocamento da gengiva queratinizada para V ou P/L da crista. Esta € uma incisao horizontal
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realizada sobre gengiva queratinizada, podendo por isso ser feita para V ou para P/L do
rebordo alveolar. O retalho é depois rebatido na direcdao dos implantes (Hur et al., 2010).

A grande vantagem destas incisdes consiste no facto de possibilitarem a abertura de
um retalho que permite a visualizacdo e andlise direta da crista alveolar, facilitando assim o
posicionamento e angulacdo dos implantes consoante as caracteristicas do tecido 0sseo (Sclar,
2007; Hur et al., 2010).

3.1.2. Incisdes Circulares

A incisdo circular é feita com um bisturi circular, manual ou instrumento rotatério, que
punciona o tecido gengival no local onde o implante ira ser colocado (ver imagem 2 — anexo
[11). Este tecido € removido, expondo o 0sso subjacente, pelo que nenhum retalho é rebatido.
Geralmente, o bisturi tem mais 1mm de largura do que o diametro do implante escolhido
(Campelo et Camara, 2002; Sclar, 2007).

3.1.3. Sem Inciséo

A colocacdo de implantes sem incisdo consiste na perfuracdo simultanea dos tecidos
moles e 0sseo por um instrumento rotatorio (ver imagem 3 - anexo Ill). Assim,
contrariamente ao habitual, ndo hd a incisdo dos tecidos nem a elevacdo de um retalho

previamente a perfuracdo 6ssea (De Bruyn et al., 2009).

As técnicas com incisdo circular ou sem incisdo, por ndo incluirem a elevacdo de um
retalho, geralmente causam menos trauma cirdrgico, diminuindo o edema, a dor e o
desconforto (De Bruyn et al., 2009; Cannizzaro et al., 2011; Doan et al., 2012). No entanto, o
facto de o tecido gengival ser mantido impede a observacgéo da verdadeira topografia do 0sso,
havendo por isso um maior risco de perfuracdo das corticais 0sseas V e P/L (Campelo et
Camara, 2002; De Bruyn et al., 2009; Doan et al., 2012).

3.2. Retalhos Mucoperidsteos em Implantologia

O retalho mucoperiosteo é delimitado por uma incisdo ou conjunto de incisdes feitas
sobre o tecido gengival, que ao ser rebatido possibilita a direta visualizacdo e acesso ao 0sso
para colocacdo dos implantes (Hunt et al., 1996).

Perante a decisdo do retalho a utilizar ha um conjunto de pontos que devem ser
respeitados, nomeadamente se o retalho permite aceder a todo campo cirlrgico; o

manuseamento dos tecidos da forma mais atraumatica possivel; a identificacdo das estruturas
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vitais; se 0 seu reposicionamento possibilita uma adaptacdo adequada as estruturas
emergentes dos implantes e uma boa cicatrizacdo e, por ultimo, se ndo compromete a sua

vascularizagdo (Hunt et al., 1996; Sclar, 2007).

3.2.1. Tipos de Retalhos Mucoperidsteos

Os retalhos mucoperidsteos podem ser de espessura total ou de espessura parcial. O
retalho de espessura total pressupde o descolamento do tecido epitelial, do tecido conjuntivo e
peridsteo, ou seja, de todo o tecido mole sobre 0 0sso. Os vasos supraperiosteos sdo 0s
principais responsaveis pelo suprimento sanguineo do tecido gengival e anastomosam-se com
vasos provenientes do ligamento periodontal e do 0sso alveolar, que por sua vez possibilitam
a circulacdo colateral (Hwang et al., 2006; Martinez-Garcia et al., 2011). A sobrevivéncia do
retalho depende desta vascularizagdo priméria e colateral, caso contrdrio, pode ocorrer
isquémia e consequente necrose do tecido. Os retalhos de espessura total preservam estes
vasos e, assim, quando o retalho € reposicionado, a vascularizacdo dada pelo tecido mole ao
0sso restabelece-se em poucos dias e a ferida cirdrgica cicatriza num curto periodo de tempo
(Hwang et al., 2006).

Por outro lado, no retalho de espessura parcial faz-se apenas o descolamento do tecido
epitelial e parte do tecido conjuntivo, ficando o periosteo sobre o0 0sso. Os vasos
supraperidsteos, que estdo no tecido conjuntivo, sdo consequentemente seccionados, 0 que
compromete a vascularizacdo do retalho (Hwang et al., 2006). A maioria do seu suprimento
sanguineo provém entdo do osso alveolar, havendo por isso uma maior probabilidade de
necrose do tecido rebatido, uma vez que este suprimento € diminuido. O facto de o peridsteo
ndo ser elevado dificulta a visualizacdo e acesso ao tecido 6sseo (Hwang et al., 2006).

Deste modo, tendo em conta que os retalhos mucoperidsteos de espessura total e
parcial tém diferentes indicacfes, em Implantologia o retalho de espessura total é o mais
utilizado. Além de ser o mais simples de executar, permite uma melhor vascularizacdo do
retalho e cicatrizacdo da ferida cirurgica e todo o tecido mole é rebatido, havendo o acesso

direto ao 0sso subjacente (Hwang et al., 2006).

3.2.2. Indicag0es e Contra-indicacdes dos Retalhos Mucoperidsteos

A realizacdo ou ndo de um retalho mucoperidsteo implica a analise das caracteristicas
do tecido 6sseo e do tecido gengival, aliada as vantagens e desvantagens que cada técnica
acarreta (Flanagan, 2007; Sclar, 2007).
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O fator determinante para que a colocacdo de implantes sem retalho possa ser efetuada
é a topografia do osso subjacente. O rebordo alveolar edéntulo tem que ter dimensdes
minimas para que os implantes possam ser colocados em seguranga, sem risco de perfuracéo
das corticais 0sseas, sendo estas 5mm no sentido vestibulo-ligual e 7mm no sentido mesio-
distal (Stanford, 2005; Flanagan, 2007). E portanto feita uma avaliagio clinica e radiogréfica
do osso para determinar a sua altura, largura e densidade e, assim, decidir se a técnica sem
retalho pode ser utilizada (Flanagan, 2007).

No entanto, mesmo quando 0 0sso tem as caracteristicas adequadas, durante a cirurgia
o implantologista pode ter alguma davida ou deparar-se com algo inesperado e, de modo a
evitar acidentes intra-operatérios, podera ter que optar por abrir um retalho para continuar a
cirurgia em seguranca (Sclar, 2007; Brodala; 2009).

Os tecidos moles também tém que ser avaliados, principalmente a altura e espessura
da gengiva aderida (Sclar, 2007; Rousseau, 2010). E recomendado que & volta dos implantes
enddsseos esteja adaptada gengiva queratinizada com 3mm de largura (Sclar, 2007). Desta
forma, os tecidos tém uma maior resisténcia as forcas provenientes da mastigacao e higiene
oral e ao trauma provocado pela manipulacdo da restauracdo protética dos implantes (Sclar,
2007; Rousseau, 2010). Quanto a espessura da gengiva queratinizada, cerca de 3mm € o ideal
para manter a estabilidade do tecido mole a longo-prazo, isto é, uma espessura inferior
provavelmente levard a alguma recessdo gengival (Sclar, 2007). Além disso, a espessura do
tecido mole também influencia a quantidade de reabsor¢do Ossea marginal. Um tecido
gengival com 2mm ou menos de espessura causa mais reabsor¢do 6ssea quando comparado
com um tecido com mais de 2.5mm de espessura (Linkevicius et al., 2009).

A combinacdo de uma adequada altura e espessura do tecido mole em torno da
restauracdo do implante ajuda a resistir a recessao gengival, a manter a altura da crista dssea e
a esconder os componentes metalicos que estdo por baixo, ou seja, permite um resultado mais
estético (Sclar, 2007; Linkevicius et al., 2009).

Por ultimo, se os tecidos moles e 6sseo tiverem as caracteristicas adequadas a qualquer
uma das técnicas, devem-se considerar as vantagens e desvantagens das cirurgias com ou sem
a abertura de um retalho mucoperidsteo para se tomar uma decisdo (Sclar, 2007; Rousseau,
2010).

3.2.3. Vantagens e Desvantagens da Abertura de Retalhos Mucoperiosteos
A elevacdo de um retalho mucoperidsteo permite a identificacdo de estruturas

anatomicas vitais e a sua protecdo, a visualizacdo da quantidade e morfologia do 0sso
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subjacente, facilitando assim a colocacao dos implantes, e a manipulacdo dos tecidos moles
(Cannizzaro et Camara, 2008; Brodala, 2009; Doan et al., 2012). Deste modo, possibilita
simultaneamente maximizar o contacto entre o tecido 6sseo e o implante e minimizar o risco
de perfuracédo das corticais 6sseas (Cannizzaro et al., 2008; Brodala, 2009).

Porém, a abertura de um retalho tem algumas desvantagens associadas. Quando um
retalhno mucoperidsteo é rebatido o osso cortical fica sem a maioria do seu suprimento
sanguineo, uma vez que este provém do periosteo, que € elevado quando o retalho é realizado.
Como resultante desta diminuicdo da vascularizacdo, a crista 6ssea sofre alguma reabsorcao
(Campelo et Camara, 2002; Rousseau, 2010). Esta reabsor¢do € maior ou menor consoante a
densidade do osso alveolar subjacente e a espessura do tecido mole (Linkevicius et al., 2009;
Rousseau, 2010). Assim, quanto menor a densidade do osso alveolar, maior a sua reabsorcao
e, quanto menor a espessura do tecido gengival, maior a reabsorc¢ao 6ssea (Linkevicius et al.,
2009; Rousseau, 2010).

A densidade do tecido ésseo reflete a estrutura interna do osso (Misch, 1990).
Lekholm et Zarb, em 1985, propuseram uma classificacdo para distinguir as varias densidades
de 0sso presentes nos maxilares. Estes autores dividiram o tecido 6sseo em 4 grupos: tipo 1-
osso residual formado por osso cortical homogéneo; tipo 2 — 0sso residual formado por uma
camada espessa de 0sso cortical que envolve o0sso trabecular denso; tipo 3 — 0sso residual
formado por uma camada fina de osso cortical que envolve 0sso trabecular denso; tipo 4 —
0sso residual formado por uma camada fina de osso cortical que envolve o0sso trabecular de
baixa densidade (Lekholm et Zarb, 1985). Atualmente sabe-se que os tipos 1 e 4 raramente
sdo encontrados, que na mandibula e na maxila os tipos de 0sso mais comuns séo tipo 2 e tipo
3, respetivamente e ainda que a mandibula anterior possui 0 0sso mais denso, seguida da
mandibula posterior, maxila anterior e maxila posterior (Truhlar et al., 1997). A densidade
0ssea estd diretamente relacionada com a resisténcia do 0sso. Deste modo, quanto menor a
densidade do 0sso, menor a sua resisténcia as forcas oclusais, logo maior € a sua reabsorcédo
(Misch, 1990). Além disso, a densidade do tecido 6sseo vai também influenciar a quantidade
de 0sso0 gue entra em contacto com a superficie do implante, o0 médulo de elasticidade do 0sso
e a distribuicdo das forcas oclusais atraves da interface osso/implante (Misch, 1990).

Por fim, a elevacdo de um retalho pode ainda causar alguma recessdo gengival,
comprometendo a estética, e maior dor e desconforto sentidos pelo paciente, para além de ser
necessario suturar para reposicionar o retalho (Fortin et al., 2006; Brodala, 2009; Lindeboom
et Wijk, 2010; Rousseau, 2010).
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Com o intuito de tentar minimizar estas desvantagens e melhorar a estética e o
conforto para o paciente, foram introduzidas as técnicas de colocacdo de implantes sem
abertura de um retalho mucoperidsteo (Brodala, 2009; Rousseau, 2010).

Quando o implantologista opta por fazer a colocacdo de implantes sem retalho nédo
visualiza o 0sso subjacente, havendo um maior risco de perfuracdo das corticais 6sseas V e
P/L (Elian et al., 2008; Doan et al., 2012). Avancos na area da imagiologia associada a
Medicina Dentéria possibilitam a utilizacdo da tomografia computadorizada (TC) e software
especifico para a realizacdo de planos de tratamento dentéarios (Sclar, 2007; Elian et al.,
2008). Ambos permitem fazer a avaliagdo tridimensional do osso disponivel, isto €, da sua
altura, espessura e densidade; determinar a localizacdo e angulacdo apropriada para cada
implante e, ainda, confecionar guias cirdrgicas personalizadas que auxiliam na colocacdo dos
implantes, diminuindo o risco de perfuracdo dssea e do incorreto alinhamento dos mesmos
(Sclar, 2007; Elian et al., 2008). As guias cirlrgicas sdo fabricadas através de tecnologia
CAD/CAM e estdo perfuradas nos sitios correspondentes a posi¢cado em que se quer colocar 0s
implantes, previamente determinada no plano de tratamento (Sclar, 2007; Elian et al., 2008).

A ndo realizacdo de um retalno mucoperiosteo tem varias vantagens: a preservagao da
vascularizagdo, da arquitetura dos tecidos moles e volume do tecido 6sseo no local do
implante; menos hemorragia durante a cirurgia, o que possibilita maior visibilidade do campo
operatorio; diminuicdo do tempo cirurgico; ndo necessita de sutura; maior conforto, menos
dor e edema e, geralmente, uma recuperacdo mais rapida do paciente (Sclar, 2007; Nikzad et
Azari, 2010; Fortin et al., 2006; Lindeboom et Wijk, 2010; Doan et al., 2012).

Contudo, tem também inconvenientes, entre 0s quais a incapacidade de visualizacdo
das estruturas vitais e do 0sso alveolar, 0 que aumenta o risco de colocacdo do implante com
errada angulagdo ou profundidade; potencial trauma do tecido 6sseo durante a osteotomia por
limitacdo na irrigacdo externa quando se usa guia cirdrgica; diminuicdo do acesso aos
contornos alveolares para realizacdo da alveoloplastia e a incapacidade de manipular os
tecidos moles para garantir uma espessura adequada de gengiva queratinizada em torno do
implante (Sclar, 2007; Brodala, 2009; Doan et al., 2012).

Assim, considerando as caracteristicas dos tecidos moles e 6sseo e as vantagens e
desvantagens das cirurgias com e sem retalho, cabe ao implantologista decidir qual a técnica
cirdrgica que possibilita um melhor resultado, quer a nivel da recuperacdo do paciente, quer a
nivel da sua reabilitacdo (Fortin et al., 2006; Sclar, 2007).
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4. Resultados

Tabela 1: Artigos incluidos e seus resultados

Tipo de Ne Ne Tipo de : Outros

TS Cumnulativa

Estudo Pacientes Implantes Retalhos : Resultados
Ensaio clinico 12 CI-75% Sim | Stl;:‘;‘ic';u’fa;lt‘?os
0};63; at a.leatgf’!iaddo_e 24 Circular DS _— 6 meses- SDS; Boa 6 meses
(2006) eon l%a 0, 12 Sem CI- Nig | estetica dos tecidos
- 100% h com & sem CI
o | 30 Circular | 100% 007 mm 3%
o catorizaco € 60 SDS | — SDS |Nio | — | 12 meses
(2011) controlado; 3
; 30 Crestal 100% 0.86 mm M.
1B; o 0.7mmD
Ensaio clinico W Dor pos-op.
AL Juboori aleatorizado e 11 Crestal 100% 0.9 mm moderad? em todos
.«::I al. (2012) controlado; @ SDS SDS | Nio pacientes 3 meses
split-mouth; : y < Sem dor pos-op. em
1B 11 Circular 100% 1.15mm todos pacientes
CP - i
Fischer et Coorte o4 100% CP-04lmm S | ivel Gsseo 0.79
teenberg prospetivo; 4 Te! N . - meses
Steenb i 24 Crestal SDS DS 1vel sseo 12
2004 2B _ Sem CP- Sem CP- . mm maior sem CI
( ) 45 o Nio
100% 0.13 mm
Coorte 45 Crestal 97.8% 0.6 mm 14 meses
Oza;l'}lf‘ | rospetivo: 12 DS SDS |Nio | — | (media®
(2007) 2B 14 Circular | 100% 0.5 mm meses)
NF: 1.3 mm e
110 08 0% Fumadores:
Sanna er al. C{}OIT_C_ i - i (4 anos) - pacientes que 60 meses
retrospetivo; 26 Circular —_— — | Sim (2,2 anos
(2007) B o F:2 6 mm fumassem= 10 média)
96 81.2% (4 anos) cigarros/dia;
Sem . F de 1i
271 053 atores de rsco
Berdougo et EUCDOQ?_ . 160 retalho ° SDS Na com DS: tabaco e 4
al (2009) r DipB Vo, N30 9sso maxilar; tipo anos
< 281 Crestal 98 6% de incisio SDS
- Lrat
Cootte 25 Crestal 100% 1.27 mm 80% implantes | 5,
DeBruyner| . ocpetivo; 49 SDS SDS | Nzo | Derdadsseamedia | G .y, 5p
al. (2009) Sem l9mmem3a4
2B 28 retalho 100% 1.4 mm anos meses)
23 100% Controlo - 1.83mm 2 implantes por
iente:1 controlo
Teste: grupo A pactemte: . |
. .. Coorte A (nivel crista); 1
i“ﬂ{?‘ll&g; prosgetivo; 19 ) Crestal . 5DS 2(%0?? .E?Eﬁ:;: Nio teste (2mm 12 meses
’B 23 100% erupo B (micosa Dssupracredstal}l=
espessa; > 2.5mm) - 1id peraa ossea
017mm entre grupos A e B
+ 0.38mm osso M;
203 Crestal 08.5% + (0.33mm osso D
Coorte 1 caso dor pos-op.
R&?ﬁ;"‘ retrospetivo; 218 SDS — | Nio 24 meses
2B + 0.22mm oss0 M;
174 Circular 08.3% + (.21mm osso D
2 gasos dor pos-gp;
Andersen et | Série de casos; y . +0.33mm oss0 em -
al. (2002) 3B g 8 Crestal 100% —— | Sim média 5 anos
Campelo ef .. i
Camara | Seriedecasos | 550 770 Circular 95.2% — |Mme| | 10anos
(2002) Sl
B"'El;"mr};; ol | Serie fecasos | 20 02 Crestal 06.3% 15mm(15meses) |Sim| — | 30 meses
Vanden . i
Bogaerde er | S0 Cas0s | 5 124 Crestal 06.8% 1.6 mm Sim| | 18 meses
al (2003)
Apos colocagdo
Beckerefal | Série de casos; < Sem o implante: 0.72 mm; 5 Tempo médio .y
(2005) 3B 37 7 retalho 08.7% 10.5 meses depois. | N2® | cimugia28 min | 2 eSS
0.79 mm
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Van Dor poés-operatoria
Steenberghe | Seriede casos: | 57 164 Circular 100% 1.2 mm M ol e T (P
et al. (2005) 3B l1mmD pacientes; outros
sem dor
.. 21 meses
Malo et al. | Série de casos; Sem : :
: 23 a2 07.8% 19mm(12meses) |Sm | (media 13
(2007) 3B retalho meses)
Rao ef Série d ) 5 112 12 Estética: Excelente-
Benzi friede casost | 46 51 o 100% o5 m EE ﬁiiiﬁ Sim | 44 implantes; Bom- | 36 meses
(2007) : 2 implantes
N .. . CT em 8% implantes,
:L“(?;[;;r Sérle g;;casos: 25 100 estE 97 7% _ | Sim restantes sem 24 meses
retatio estabilidade 1° suf.
Dor pos-op:
Nikzad et Série de casas. 0.6 mm M 2 dias- 81.2%
Azari 3B : 16 57 Circular 96.5% 0'5 mmb Nio moderada; 1 12 meses
(2010) ) semana- $1.2% sem
dor
10 implantes POM
Jeong et al. | Série de casos; i 479 . o . > Ilmm; N
@011) 3B 241 432 Circular 100% 0.3 mm Nio 125 implantes sem 12 meses
POM
Crescimento
Leeeral | Sériede casos; - . s y . tecidos moles 1* ;
(2011) 3B 44 76 Circular 100% 0.4 mm Nio e g e 4 meses
com altura inicial

TS=taxa de sobrevivéncia; POM= perda dssea marginal; SDS=sem diferenga significativa; DS= diferenga significativa; M= mesial; D= distal; CI= carga imediata;
CP= carga precoce; F= fumadores; NF= nio fumadores;
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5. Discussao

Os 22 artigos incluidos apresentam bastantes diferencas entre eles, ndo sé quanto ao
tipo de estudo (RCT, coorte ou séries de casos), mas também quanto ao desenho do estudo e
tempo de follow-up. Deste modo, optou-se por fazer a andlise dos dados recolhidos por
topicos, agrupando os estudos com caracteristicas semelhantes, de forma a poderem ser feitas
comparag0es e chegar-se a conclusoes.

5.1. Taxa de sobrevivéncia dos implantes

5.1.1. Retalho crestal

Existem cinco estudos onde todos os implantes foram colocados ap6s a elevacao de
um retalho crestal, sendo trés destes séries de casos (Andersen et al., 2002; Becker et al.,
2003; Vanden Bogaerde et al., 2003) e dois estudos coorte (Fisher et Stenberg, 2004;
Linkevicius et al., 2009). Todos os artigos tém um risco de viés médio, exceto um (Becker et
al., 2003), que tem um risco de viés alto. Na interpretacdo dos resultados ha que considerar as
diferencas quanto ao numero de pacientes, tempos de follow-up (que no geral séo curtos) e o
viés dos artigos.

As taxas de sobrevivéncia dos implantes apresentadas variaram entre os 100% e o0s
96.3%, ndo se tendo assim verificado grandes discrepancias entre os resultados (Andersen et
al., 2002; Becker et al., 2003; Vanden Bogaerde et al., 2003; Fisher et Stenberg, 2004;
Linkevicius et al., 2009). Em quatro dos estudos, onde foi aplicado um protocolo de carga
imediata (CI) ou carga precoce (CP), as taxas de sucesso obtidas sdo justificadas com um
apropriado diagnostico e técnica cirargica e a obtencdo de uma boa estabilidade priméria
(Andersen et al., 2002; Becker et al., 2003; Vanden Bogaerde et al., 2003; Fisher et Stenberg,
2004). No estudo de Linkevicius et al. (2009) ndo é referenciado na discussdo a taxa de
sobrevivéncia dos implantes.

O estudo realizado por Fischer et Stenberg (2004) tinha como objetivo comparar as
diferencas entre os resultados da instalagdo de implantes com ou sem CP. Este estudo, em
relacdo a taxa de sobrevivéncia, ndo encontrou diferencas significativas entre os dois grupos
(Fischer et Stenberg, 2004).
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5.1.2. Retalho circular

Em sete dos estudos incluidos foi usado exclusivamente um retalho circular para a
colocacao de implantes. Destes estudos, cinco sdo séries de casos (Campelo et Camara, 2002;
Van Steenberghe et al., 2005; Nikzad et Azari, 2010; Jeong et al., 2011; Lee et al., 2011), um
€ um estudo coorte (Sanna et al., 2007) e um é um RCT (Oh et al., 2006). Todos o0s artigos
tém um risco de viés médio.

As taxas de sobrevivéncia dos implantes apresentadas variaram entre os 100% e 0s
75%. Esta taxa de sobrevivéncia de 75% foi obtida no estudo de Oh et al. (2006), que
compara implantes unitarios com ou sem CI. As taxas de sobrevivéncia dos implantes com ou
sem Cl foram de 75% e 100%, respetivamente, tendo-se verificado uma diferenca
estatisticamente significativa entre ambos (Oh et al., 2006). Os autores referem que €
essencial fazer uma boa selecdo dos doentes a incluir num protocolo de CI, de forma a
minimizar estas falhas implantares (Oh et al., 2006).

Outro valor que sobressai em relacdo aos restantes é apresentado no estudo de Sanna
et al. (2007), que avalia as diferencas nos resultados entre implantes colocados com Cl em
fumadores e ndo-fumadores. Os implantes colocados em fumadores e ndo-fumadores tiveram
uma taxa de sobrevivéncia de 81.2% e 98.9%, respetivamente (Sanna et al., 2007). Apesar de
ndo ser feita uma andlise estatistica, 0s autores evidenciam as diferengas entre 0s grupos,
alertando para o possivel risco de instalacdo de implantes com Cl em doentes fumadores
(Sanna et al., 2007).

As restantes taxas de sobrevivéncia reportadas tém valores mais proximos, variando
entre 0s 100% e os 95.2% (Campelo et Camara, 2002; Van Steenberghe et al., 2005; Nikzad
et Azari, 2010; Jeong et al., 2011; Lee et al., 2011). Todos os autores destes estudos atribuem
estas taxas de sucesso relativamente elevadas a uma adequada selecdo de pacientes,
planeamento e cirurgia, defendendo também que € por isso que a colocacdo de implantes com
retalho circular pode ser uma técnica previsivel e de confianca (Campelo et Camara, 2002;
Van Steenberghe et al., 2005; Nikzad et Azari, 2010; Jeong et al., 2011; Lee et al., 2011).

No entanto, aquando da interpretacdo destes resultados deve-se ter em conta as
diferengas quanto ao numero de pacientes, desenho do estudo, tempos de follow-up e viés de

todos os artigos (medio).

5.1.3. Sem retalho
Houve quatro estudos em que todos os implantes foram colocados sem a abertura de

um retalho e os quatro sdo series de casos (Becker et al., 2005; Malo et al., 2007; Rao et
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Benzi, 2007; Wittwer et al., 2007). Todos os artigos tém um risco de viés alto, exceto um
(Rao et Benzi, 2007), que tem um risco de viés médio. Ha que considerar na interpretacdo dos
resultados obtidos o reduzido tempo de follow-up em todos os estudos, bem como o seu risco
de viés.

Quanto as taxas de sobrevivéncia dos implantes apresentadas, estas variaram entre 0s
100% e os 97.7%, sendo, portanto, bastante semelhantes. Apenas um dos estudos incluidos
ndo seguiu um protocolo de CI (Becker et al., 2005). Becker et al. (2005) atribuem a elevada
taxa de sobrevivéncia que obtiveram a selecdo de pacientes com caracteristicas viaveis para a
instalacdo de implantes sem retalho e, deste modo, defende que se for seguida uma selecéo
criteriosa e adequada a esta técnica cirdrgica, este € um procedimento previsivel e com
diversas vantagens em relacdo a técnica convencional (Becker et al., 2005).

Por outro lado, nos restantes trés estudos os implantes foram submetidos a Cl (Malo et
al., 2007; Rao et Benzi, 2007; Wittwer et al., 2007). Dois destes estudos devem estas elevadas
taxa de sobrevivéncia ao seguimento de um apropriado plano de tratamento, que incluia o uso
de guias cirtrgicas personalizadas, e defendem assim que a instalacdo de implantes sem
retalho e com CI é uma boa alternativa a técnica convencional. No estudo de Wittwer et al.
(2007) a colocacdo dos implantes foi feita através de cirurgia guiada, e por isso, 0s autores
consideram que o tratamento teve uma taxa de sobrevivéncia elevada devido a sua utilizagéo,

afirmando que esta é uma alternativa viavel a abertura de um retalho (Wittwer et al., 2007).

5.1.4. Retalho crestal vs Retalho circular

Em quatro estudos foi realizada a comparacao entre a colocacdo de implantes com
retalho crestal ou com retalho circular, sendo dois destes RCTs (Froum et al., 2011; Al-
Juboori et al., 2012) e dois estudos coorte (Ozan et al., 2007; Rousseau, 2010). Todos o0s
artigos tém um risco de viés médio, exceto um (Froum et al., 2011), que tem um risco de viés
alto. Na interpretacdo destes resultados hd que considerar os tempos de follow-up, que sdo
curtos, € o viés dos artigos.

Nos dois RCTs a taxa de sobrevivéncia foi de 100% nos grupos com retalho crestal e
circular (Froum et al., 2011; Al-Juboori et al., 2012). Contudo, no estudo de Al-Juboori et al.
(2012) a taxa de sobrevivéncia ndo ¢ avaliada na discusséo e no estudo de Froum et al. (2011)
ndo sdo justificados estes valores, apenas é referido estar em concordancia com estudos
anteriores.

Por outro lado, nos dois estudos do tipo coorte a taxa de sobrevivéncia dos implantes

variou entre os dois grupos testados. Ozan et al., (2007) reportou uma taxa de sobrevivéncia
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para os implantes colocados com um retalho crestal de 97.8% e de 100% para os implantes
com retalho circular. Esta diferenca reflete a perda de um implante no grupo do retalho
crestal, que foi colocado em osso com a densidade mais baixa registada em todo o estudo
(Ozan et al., 2007). Contudo, estas diferencas ndo foram estatisticamente significativas (Ozan
et al., 2007). No estudo de Rousseau (2010), os implantes colocados com retalho crestal ou
retalho circular tiveram uma taxa de sobrevivéncia de 98.5% e 98.3%, respetivamente, e nao
sdo discutidos os motivos para a obtencdo destes resultados, apenas é referido estarem em

concordancia com outros estudos semelhantes (Rousseau, 2010).

5.1.5. Retalho crestal vs Sem retalho

Apenas dois dos estudos incluidos comparam os resultados entre implantes instalados
com retalho crestal e sem retalho e os dois sdo estudos coorte (Berdougo et al., 2009; De
Bruyn et al., 2009). O artigo escrito por Berdougo et al. (2009) tem um risco de viés baixo,
enquanto que o artigo redigido por De Bruyn et al. (2009) tem um risco de viés médio. E
importante evidenciar a relevancia dos tempos de follow-up, que sdo curtos, e o viés dos
artigos na interpretagédo dos resultados dos artigos anteriormente mencionados.

Berdougo et al. (2009) reportaram taxas de sobrevivéncia dos implantes dos grupos
crestal e sem retalho de 98.6% e 96.3%, respetivamente, e esta diferenca ndo €
estatisticamente significativa. Os autores deste estudo justificam os valores obtidos com um
diagnostico e plano de tratamento adequados, que recorre ao uso de uma TC para avaliar as
caracteristicas do rebordo edéntulo e assim determinar qual a técnica cirlrgica mais
apropriada, que no caso de ser a cirurgia sem retalho, é ainda usada uma guia cirurgica para a
colocacdo precisa dos implantes (Berdougo et al., 2009). Berdougo et al. (2009) analisaram
também que fatores de risco poderiam influenciar o sucesso dos implantes e determinou que o
tabaco e o0 o0sso maxilar (comparativamente ao 0sso mandibular) mostraram estar
significativamente associados a uma maior perda de implantes. Por outro lado, ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas em relacdo ao tipo de incisdo usada
(Berdougo et al., 2009).

Quanto ao estudo realizado por De Bruyn et al. (2009), os grupos com retalho crestal
ou sem retalho apresentaram uma taxa de sobrevivéncia implantar de 100%, e atribuem estes
resultados a uma selecdo de doentes com um rebordo 6sseo com as caracteristicas anatomicas
apropriadas a esta técnica cirargica (De Bruyn et al., 2009).

Berdougo et al. (2009) e De Bryun et al. (2009) consideram que com a adequada

escolha de doentes e planeamento, a cirurgia sem retalho € uma boa alternativa a cirurgia
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tradicional e De Bruyn et al. (2009) frisam ainda a importancia da experiéncia clinica para a

previsibilidade dos resultados.

5.2. Perda dssea marginal

5.2.1. Retalho crestal

Becker et al. (2003), Vanden Bogaerde et al. (2003) e Fisher et Stenberg (2004)
também avaliaram a perda 6ssea marginal nos implantes instalados com retalho crestal.
Destes estudos dois sdo séries de casos (Becker et al., 2003; Vanden Bogaerde et al., 2003) e
um é um estudo coorte (Fisher et Stenberg, 2004). Dois dos artigos tém um risco de viés
médio (Vanden Bogaerde et al., 2003; Fisher et Stenberg, 2004) e o outro tem um risco de
viés alto (Becker et al., 2003). Além do viés dos artigos, tém que ser ponderados na
interpretacéo dos resultados o desenho dos estudos e o reduzido tempo de follow-up.

No seu estudo, Becker et al. (2003) referem uma perda 6ssea de 1.5mm aos 15 meses
e justificam que a perda 0ssea inicialmente registada provavelmente resultou do countersink e
também do facto de ndo se ter padronizado realizacdo das radiografias. Estes autores
acrescentam ainda que os resultados obtidos estdo de acordo com os de outros estudos e que
0s niveis de osso peri-implantares se mantiveram estaveis (Becker et al., 2003). Vanden
Bogaerde et al. (2003) apresentaram uma perda éssea marginal de 1.6mm em 18 meses e
referem que a maioria desta perda de 0sso ocorreu durante 0s primeiros 6 meses e depois
estabilizou, estando de acordo com resultados de outros estudos. Estes autores nao
apresentaram justificacdes para estes resultados.

O estudo realizado por Fischer et Stenberg (2004) tinha como objetivo comparar as
diferencas entre os resultados da instalacdo de implantes com carga ou sem CP, tendo
reportado uma perda 6ssea marginal de 0.41mm nos implantes submetidos a CP e de 0.13mm
nos implantes sem CP, que ¢é estatisticamente significativa. No seu estudo, Fischer et Stenberg
(2004) referem ainda que o nivel dsseo dos implantes sem CP apds 12 meses era 0.79mm

mais elevado do que nos implantes com CP.

5.2.2. Retalho circular

Um total de cinco estudos analisaram a perda 6ssea marginal subsequente a instalagdo
dos implantes com retalho circular. Destes, quarto sdo séries de casos (van Steenberghe et al.,
2005; Nikzad et Azari, 2010; Jeong et al., 2011; Lee et al., 2011) e um é um estudo coorte
(Sanna et al., 2007). Todos os artigos tém um risco de viés médio. E importante relembrar que
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na interpretacdo destes resultados tem que se considerar os curtos tempos de follow-up, os
diferentes desenhos dos estudos e o risco de viés dos mesmos (médio).

Nos estudos realizados por van Steenberghe et al. (2005) e Nikzad et Azari (2010), os
resultados da perda dssea marginal obtidos no follow-up dos 12 meses ndao foram abordados
na discussdo dos artigos escritos por estes autores.

Jeong et al. (2012) apresentou uma perda 6ssea marginal de apenas 0.3mm no follow-
up de 12 meses. Estes autores apontam diversas causas que possam ter levado a estes
resultados, nomeadamente: a ndo elevacdo de um retalho, que mantém o peridsteo aderido ao
0SS0, 0 que pode ajudar a otimizar a cicatrizagdo do tecido peri-implantar; o uso de um bisturi
circular com um didmetro menor do que o do implante, permitindo que a mucosa rapidamente
se ligue a superficie do implante, podendo isto diminuir a perda 6ssea, e por fim um bom
controlo de placa bacteriana pelo doente, que mantem a salde dos tecidos moles peri-
implantares e assim previne uma maior perda éssea marginal (Jeong et al., 2012).

No seu estudo, Lee et al. (2011) reportam uma perda 6ssea marginal de apenas 0.4
mm e ndo abordam este resultado na sua discussdo. Ha que ter em conta que o follow-up deste
estudo é de apenas 4 meses.

Sanna et al. (2007) avaliaram a perda 6ssea marginal em implantes colocados com CI
entre fumadores e ndo-fumadores. No follow-up de 4 anos, a perda dssea peri-implantar em
fumadores e ndo-fumadores foi de 2.6mm e 1.3mm, respetivamente (Sanna et al., 2007).
Sanna et al. (2007) referem apenas que 0s niveis de 0sso marginal foram estaveis durante o
tempo de follow-up e atribuem estas diferencas nos resultados dos dois grupos ao consumo de
tabaco. Nao foi feita a analise estatistica dos resultados, contudo os autores evidenciam as
diferencas entre o0s grupos e chamam a atencdo para o risco de instalacdo de implantes com CI

em fumadores (Sanna et al., 2007).

5.2.3. Sem retalho

Trés dos estudos incluidos avaliaram a perda 6ssea marginal associada a implantes
colocados sem retalho e os trés sdo séries de casos (Becker et al., 2005; Malo et al., 2007;
Rao et Benzi, 2007). Os artigos escritos por Becker et al. (2005) e Malo et al. (2007) tém um
risco de viés alto, enquanto que o artigo realizado por Rao et Benzi (2007) tem um risco de
viés médio.

Becker et al. (2005) reportam no seu estudo que a perda Gssea marginal foi de
0.07mm. Contudo, na realidade este valor corresponde ao aumento da perda dssea desde a

instalacdo dos implantes até ao follow-up. Isto €, Becker et al. (2005) depois da colocacéo dos
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implantes fizeram uma radiografia periapical e mediram a perda 6ssea marginal pos-cirdrgica,
gue em média foi de 0.72mm, e no follow-up tiraram novas radiografias e voltaram a medir a
perda 6ssea, que foi em média de 0.79mm. Isto significa que a real perda éssea foi de 0.79mm
ao fim de um follow-up médio de 10.5 meses e ndo de 0.07mm como referido. Estes autores,
de acordo com o que reportaram, consideram que a perda Ossea peri-implantar foi
clinicamente insignificante e apontam como possiveis motivos para se ter obtido estes
resultados ter sido feito um countersink minimo e o uso da técnica cirurgica sem retalho
(Becker et al., 2005).

Nos seus estudos, Malo et al. (2007) e Rao et Benzi (2007) apresentam uma perda
0ssea marginal de 1.9mm aos 12 meses e de 2.1mm aos 24 meses, respetivamente, mas

nenhum dos autores aborda quais as possiveis causas para estes resultados.

5.2.4. Retalho crestal vs Retalho circular

A comparacdo entre a instalacdo de implantes com retalho crestal ou retalho circular
foi realizada em quatro estudos, em que dois sdo RCTs (Froum et al., 2011; Al-Juboori et al.,
2012) e dois séo estudos coorte (Ozan et al., 2007; Rousseau, 2010). Todos os artigos tém um
risco de viés médio, exceto um (Froum et al., 2011), que tem um risco de viés alto. Na
interpretacdo destes resultados h& que considerar os reduzidos tempos de follow-up e 0 viés
dos artigos.

Froum et al. (2011), Al-juboori et al. (2012) e Ozan et al. (2007) ndo encontraram
diferencas estatisticamente significativas na perda Ossea marginal entre o0s implantes
colocados com retalho crestal ou retalho circular. Froum et al. (2011) referiram que 1.5 a
2mm da superficie rugosa dos implantes foi colocada acima da crista alveolar e que isto pode
ter afetado a remodelacdo 6ssea, ndo apresentando mais motivos para justificar os resultados
obtidos no follow-up de 12 meses. Al-Juboori et al. (2012) verificaram que perda dssea
marginal foi maior nos dois grupos nas seis semanas a seguir a instalacdo dos implantes e
atribuem este facto a remodelacdo dssea. Esta perda 6ssea foi mais acentuada no grupo do
retalho circular e os autores sugerem que possa ser devido ao elevado suprimento sanguineo,
ja que o periosteo foi preservado (Al-Juboori et al., 2012). No follow-up das 12 semanas, e
ultimo deste estudo, Al-Juboori et al. (2012) referem que a perda Ossea peri-implantar
estabilizou, presumivelmente por também haver uma diminui¢do na remodelacdo do 0sso.
Ozan et al. (2007) ndo referiram a perda 6ssea marginal na sua discussao.

Por outro lado, Rousseau (2010) reportou um ganho de 0sso, quer no grupo do retalho

circular, quer no grupo do retalho crestal. No entanto, este autor ndo apresenta o nivel 6sseo

Rita Faria Rebelo 191 FMDUL



Colocagéo de Implantes Endésseos Com ou Sem Abertura de Retalho — Comparagdo de Técnicas

inicial nem o nivel dsseo no follow-up de 2 anos, pelo que os resultados apresentados néo
podem ser comprovados. O autor refere que estes resultados devem-se sobretudo a adequada

selecdo de pacientes, planeamento e técnica cirurgica (Rousseau, 2010).

5.2.5. Retalho crestal vs Sem retalho

S6 De Bruyn et al. (2009) compararam diretamente a perda 6ssea marginal entre
implantes colocados com retalho crestal ou sem retalho. Este estudo tem um risco de viés
medio.

De Bruyn et al. (2009) reportou uma perda 6ssea marginal média, ao fim de 3 a 4 anos
de follow-up, de 1.27mm e 1.4mm para os implantes colocados com retalho crestal e sem
retalho, respetivamente, que ndo apresentou diferenca significativa. Este estudo afirma que a
Unica altura em que existiu uma diferenca significativa na perda 6ssea entre os dois grupos foi
durante o primeiro ano ap06s a instalacdo dos implantes, tendo esta sido superior no grupo com
retalno crestal (De Bruyn et al., 2009). De Bruyn et al. (2009) afirmam que isto
provavelmente decorreu de um excesso de countersink, devido a necessidade de um
alargamento mais extenso da crista 6ssea para um adequado posicionamento do pilar de
cicatrizagdo. Além disso, nos meses seguintes ocorre a cicatrizacdo 6ssea e estabelecimento
do espaco livre bioldgico, o que causa mais perda dssea no grupo sem retalho (De Bruyn et
al., 2009). Nos locais onde foi aberto um retalho crestal o countersink foi mais controlado, ja
que se tinha visdo direta sobre 0 0sso, possibilitando uma menor perda éssea marginal (De
Bruyn et al., 2009). Contudo, apds o primeiro ano e até ao follow-up dos 4 anos, nao se
verificaram mais diferencas significativas na perda dssea marginal entre os dois grupos (De
Bruyn et al., 2009).

De Brunyn et al. (2009) concluem que a cirurgia sem retalho € uma boa alternativa,
mas frisam que é essencial haver uma boa selec¢do de doentes, bem como experiéncia clinica,

para que os resultados do tratamento possam ser previsiveis.

5.3. Influéncia dos tecidos moles na perda 6ssea marginal

Linkevicius et al. (2009) foram os Unicos a avaliar a influéncia dos tecidos moles na
perda éssea peri-implantar. Este estudo tem um risco de viés médio.

Linkevicius et al. (2009) tinham como objetivo ver se a espessura do tecido gengival
inicial influenciava a perda 6ssea marginal em torno dos implantes apds um ano de follow-up.
Foram entédo criados dois grupos, um grupo de teste e outro de controlo, onde os implantes

eram colocados cerca de 2mm supracrestalmente ou ao nivel da crista 0ssea, respetivamente.
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Em cada paciente foram colocados 2 implantes, lado a lado, um implante teste e outro
controlo (Linkevicius et al., 2009). Antes da instalacdo dos implantes, a espessura do tecido
gengival foi medida com uma sonda periodontal. Com base nestas medigdes, os implantes
teste foram divididos em dois grupos: A (mucosa fina- < 2mm) e B (mucosa espessa- >
2.5mm). As alteracdes na crista 6ssea foram medidas através de radiografias periapicais
tiradas ap0s a colocacdo dos implantes e no follow-up de um ano (Linkevicius et al., 2009).

Os resultados mostraram que a perda 6ssea média ap6s um ano no grupo A (mucosa
fina) foi de 1.45mm, no grupo B (mucosa espessa) foi de 0.17mm e no grupo de controlo foi
de 1.83mm, havendo uma diferenca significativa na perda de osso marginal entre os grupos A
e B e entre os grupos B e controlo (Linkevicius et al., 2009).

Assim, segundo Linkevicius et al. (2009), a espessura inicial do tecido gengival
influencia a perda dssea marginal peri-implantar. Um bi6tipo gengival fino (< 2mm
espessura) pode causar perda 6ssea, mesmo colocando os implantes 2mm acima da crista
0ssea. Por outro lado, quando um biétipo gengival espesso (> 2.5mm) estd presente, se 0
implante for colocado 2mm supracrestalmente, a perda de 0sso € muito reduzida (Linkevicius
et al., 2009). A perda 6ssea do grupo de controlo foi compativel com o esperado, ja que o
microgap e o colar polido do implante foram colocados ao nivel da crista alveolar, o que pode
causar perda de osso peri-implantar. Nao existem outros estudos com protocolos semelhantes
de modo a que pudessem ser feitas comparacdes diretas com os resultados do presente estudo

clinico (Linkevicius et al., 2009).

5.4. Efeitos pos-operatdrios nos tecidos moles

Dois estudos tiveram como objetivo analisar o efeito da técnica cirargica com retalho
circular no perfil dos tecidos moles, sendo um destes um RCT (Oh et al., 2006) e o outro uma
série de casos (Lee et al., 2011). Os dois artigos tém um risco de viés medio.

No estudo de Oh et al. (2006) foram feitos dois grupos, em que um tem CI e outro ndo
tem CI, sendo feita a comparacgdo entre estes grupos quanto aos efeitos no perfil dos tecidos
moles (Oh et al., 2006). Estes autores afirmaram que os tecidos moles mantiveram-se estaveis
nos dois grupos durante os 6 meses de follow-up, ndo havendo diferenga estatisticamente
significativa entre os dois.

Lee et al. (2011) verificaram um crescimento dos tecidos moles na semana seguinte a
colocacdo dos implantes. No entanto, no follow-up de um més os tecidos ja tinham reduzido
consideravelmente e aos 4 meses o0s tecidos moles tinham um perfil semelhante ao perfil pré-

cirargico (Lee et al.,2011). Deste modo, néo existiram diferencas significativas no perfil dos
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tecidos moles desde a colocagé@o dos implantes e o ultimo follow-up aos 4 meses (Lee et al.,
2011). Os autores referem que este crescimento na primeira semana se deveu ao edema pds-
operatorio e apontam que a estabilidade dos tecidos durante o resto do tempo de follow-up
provavelmente se deveu ao facto de o retalho circular criar um ferida cirdrgica mais pequena
do que nos casos em que se abre um retalho crestal, o que vai facilitar a cicatrizacdo dos

tecidos moles (Sanna et al., 2007).

5.5. Dor e conforto pds-operatorios

Apenas dois artigos avaliaram efetivamente a dor e conforto po6s-operatorios, sendo
que um é um RCT (Al-Juboori et al., 2012) e outro € uma série de casos (Nikzad et Azari,
2010). Ambos tém um risco de viés médio.

O estudo de Al-Juboori et al. (2012) é particularmente interessante por ser split-mouth,
ou seja, foram colocados 2 implantes (do mesmo tipo e comprimento) por paciente, um com
retalho circular e um com retalho crestal, em quadrantes contralaterais no mesmo maxilar. Isto
permite fazer uma verdadeira comparacdo da dor experienciada com cada uma das técnicas, ja
gue é sentida pelo mesmo paciente. Al-Juboori et al. (2012) reportou que nos locais com
retalho circular nenhum dos pacientes sentiu dor, contrariamente aos locais com retalho
crestal, onde todos os pacientes referiram dor pds-operatoria moderada com necessidade de
tomar analgésicos e, consequentemente, um maior desconforto. Segundo este autor estes
resultados estdo de acordo com outros estudos, que encontram diferencas significativas na dor
associada as cirurgias com retalho circular ou crestal (Al-Juboori et al., 2012).

Nikzad et Azari (2010), depois da instalacdo de implantes atraves de um retalho
circular, avaliaram a dor pos-operatdria, usando uma escala VAS (visual analog scale), que
variava entre os 0 pontos (sem dor) e os 100 pontos (dor intoleravel). Foi entdo pedido aos
pacientes para assinalarem na escala o ponto correspondente a dor que sentiram no segundo
dia a seguir a cirurgia e passado uma semana (Nikzad et Azari, 2010). Estes autores referiram
que 81.2% dos doentes sentiram dor moderada no segundo dia do pés-operatdrio e que
passado uma semana 81.2% dos pacientes ja ndo sentia dor. Perante estes resultados, Nikzad
et Azari (2010) consideram que o total da dor p6s-operatéria sentida foi minimo. Os autores

ndo discutiram as possiveis razdes que levaram a estes resultados.
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6. Conclusao

Sdo claras as diferencgas entre a abertura ou ndo de um retalho em termos de dor e
conforto pds-operatorios. A maioria dos estudos refere que normalmente os pacientes sentem
menos dor, ndo sentindo por vezes nenhuma, quando os implantes sdo colocados através de
um retalho circular ou sem retalho. Consequentemente, o seu conforto é também maior
quando os implantes enddsseos sao colocados usando estas técnicas.

Por outro lado, ndo foi possivel chegar a uma conclusdo concreta sobre qual a técnica
cirargica com melhores resultados em termos de taxa de sobrevivéncia dos implantes e perda
6ssea marginal. Isto pode ser devido a varios fatores, tais como um numero de doentes
normalmente reduzido, falta de estudos a longo-prazo e ainda a falta de rigor apresentada na
maioria dos estudos analisados.

No geral, os estudos tém um numero de pacientes e tempos de follow-up reduzidos.
Amostras pequenas ndo permitem a obtencdo de resultados estatisticamente significativos e
follow-ups curtos sé possibilitam uma avaliagcdo das técnicas cirdrgicas a curto-prazo. Assim,
sd0 necessarios mais estudos com um maior numero de doentes e com follow-ups mais
longos, de modo a poder ser avaliada a estabilidade implantar a longo-termo, quer a nivel da
perda éssea marginal, quer a nivel da taxa de sobrevivéncia, que vao determinar a verdadeira
previsibilidade e aplicabilidade da instalacdo de implantes sem a abertura de retalho.

E importante evidenciar que as cirurgias onde ndo é rebatido um retalho crestal sdo
técnicas “cegas”, isto €, o clinico ndo visualiza diretamente o0 0sso, o que dificulta a colocagédo
dos implantes na correta posi¢do e angulacdo. Assim, torna-se essencial que nas técnicas
cirdargicas sem a abertura de um retalho seja feita uma selec@o cuidadosa dos doentes, onde €
avaliada a quantidade e qualidade Osseas dos rebordos edéntulos para ver se tém as
caracteristicas anatomicas adequadas, de forma a minimizar os riscos associados a estas
cirurgias. A experiéncia do clinico é também fundamental para que resultados previsiveis
possam ser obtidos.

Deve ser ainda realcada a necessidade de realizacdo de estudos que sigam parametros
ou critérios rigorosos, de modo a que o0 seu risco de viés seja reduzido e, assim, possam ser
extraidos resultados conclusivos.

Em suma, as técnicas cirurgicas sem retalno mucoperiésteo s6 devem ser usadas em
pacientes com caracteristicas anatomicas favoraveis, pelo que para a generalidade da pratica
clinica a colocacdo de implantes com abertura de um retalho crestal € ainda a técnica mais

simples.
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VII. Anexos
Anexo | — Anélise do viés dos artigos incluidos com QUADAS-2

Artigo: Oh et al., 2006 (RCT)

Dominio 1: Selecdo de Pacientes
A. Risco de viés
e Métodos de selecdo — pacientes para colocacdo de implantes unitarios na regido dos pre-
molares e anterior a esta, entre Junho 2003 e Outubro 2004; critérios de exclusdo- ndo toram
feitas exclusdes baseadas na raga ou etnicidade dos pacientes;
e Amostra de pacientes foi consecutiva ou aleatorizada? — Sim
e Foi evitado um estudo tipo controlo de casos? — Sim
e Tem exclusdes inapropriadas? — Nao
o0 Risco: Baixo
B. Preocupacges em relacéo a aplicabilidade — nenhumas
0 Risco: Baixo

Dominio 2: Blindagem dos Autores
A. Risco de viés
e Interpretacdo dos resultados do estudo realizado foi feita sem o conhecimento dos resultados
de outros estudos relacionados? — N&o especificado
e Notas: Todas as medicdes foram realizadas pelo mesmo examinador independente e cego ao
estudo; 2 clinicos (também autores do artigo) que colocaram os implantes;
0 Risco: Médio
B. Preocupac6es em relacéo a aplicabilidade — algumas
o Risco: Médio

Dominio 3: Referéncias Bibliogréaficas
A. Risco de viés
e Os estudos usados para a discussdo adequam-se ao objetivo do estudo? — Sim
e A interpretacdo dos resultados dos estudos usados na discusséo foi feita sem o conhecimento
dos resultados do estudo realizado? — N&o especificado
0 Risco: Médio
B. Preocupaces em relacdo a aplicabilidade — algumas
0 Risco: Médio

Dominio 4: Materiais e Métodos
A. Risco de viés

e Houve um tempo adequado entre a obtencdo dos resultados do estudo realizado e a sua

discuss@o? — Nao especificado
e Todos os pacientes foram incluidos na discussdo? — Sim
e Os estudos usados na discussdo foram os mesmos para todos 0s pacientes? — Sim
0 Risco: Médio
Risco do Estudo: MEDIO

Artigo: Froum et al., 2011 (RCT)

Dominio 1: Selecdo de Pacientes
A. Risco de viés
e Meétodos de selecdo — Pacientes edéntulos para colocacdo de um ou mais implantes; espaco
edéntulo com altura e largura suficiente para colocar implante com didmetro minimo de
4,3mm e 10 mm de comprimento; saudaveis;
e Amostra de pacientes foi consecutiva ou aleatorizada? — Sim
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e Foi evitado um estudo tipo controlo de casos? — Sim
e Tem exclusdes inapropriadas? — Nao especificado
0 Risco: Alto
B. Preocupactes em relacdo a aplicabilidade — Algumas
0 Risco: Alto

Dominio 2: Blindagem dos Autores
A. Risco de viés
e Interpretacdo dos resultados do estudo realizado foi feita sem o conhecimento dos resultados
de outros estudos relacionados? — N&o especificado
e Notas: Profissionais que fizeram cirurgia ndo foram 0s mesmos que examinaram 0S rx ou
fizeram a sondagem; Avaliacdo rx e sondagem feita por profissionais sem o conhecimento do
protocolo do estudo;
0 Risco: Médio
B. Preocupac6es em relacéo a aplicabilidade — algumas
o0 Risco: Médio

Dominio 3: Referéncias Bibliogréaficas
A. Risco de viés
e Os estudos usados para a discussdo adequam-se ao objetivo do estudo? — Sim
e A interpretacdo dos resultados dos estudos usados na discussao foi feita sem o conhecimento
dos resultados do estudo realizado? — N&o especificado
0 Risco: Médio
B. Preocupac@es em relacdo a aplicabilidade — algumas
0 Risco: Médio

Dominio 4: Materiais e Métodos
A. Risco de viés
e Houve um tempo adequado entre a obtencdo dos resultados do estudo realizado e a sua
discuss@o? — Nao especificado
e Todos os pacientes foram incluidos na discussao? — Nao (alguns perdidos no follow-up)
e Os estudos usados na discussdo foram os mesmos para todos os pacientes? — Sim para 0s
incluidos na discussao
o0 Risco: Alto
Risco do Estudo: ALTO

Artigo: Al-Juboori et al., 2011 (RCT)

Dominio 1: Selecdo de Pacientes
A. Risco de viés
e Métodos de selecdo — pacientes com espacos edéntulos posteriores bilaterais no mesmo
maxilar e tecido gengival queratinizado suficiente; critérios de exclusdo- pacientes que
precisassem de carga imediata; crista alveolar estreita (menos 2mm de 0sso a volta do
implante); extracdo ha menos de 4 meses; necessario enxerto 6sseo ou elevagéo do seio.
e Amostra de pacientes foi consecutiva ou aleatorizada? — Sim
e Foi evitado um estudo tipo controlo de casos? — Sim
e Tem exclus@es inapropriadas? — Nao
0 Risco: Baixo
B. Preocupac@es em relacdo a aplicabilidade — nenhumas
0 Risco: Baixo

Dominio 2: Blindagem dos Autores
A. Risco de viés
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e Interpretacdo dos resultados do estudo realizado foi feita sem o conhecimento dos resultados
de outros estudos relacionados? — N&o especificado
o Notas: Medi¢bes das radiografias e interpretacdo dos resultados feitas pelo mesmo
examinador; mesma equipa cirdrgica a colocar todos os implantes;
0 Risco: Médio
B. Preocupaces em relacéo a aplicabilidade — algumas
o Risco: Médio

Dominio 3: Referéncias Bibliograficas
A. Risco de viés
e Os estudos usados para a discussdo adequam-se ao objetivo do estudo? — Sim
e A interpretacdo dos resultados dos estudos usados na discusséo foi feita sem o conhecimento
dos resultados do estudo realizado? — N&o especificado
0 Risco: Médio
B. Preocupactes em relacéo a aplicabilidade — algumas
0 Risco: Médio

Dominio 4: Materiais e Métodos
A. Risco de viés

e Houve um tempo adequado entre a obtencdo dos resultados do estudo realizado e a sua

discuss@o? — Nao especificado
e Todos os pacientes foram incluidos na discussdo? — Sim
e Os estudos usados na discussdo foram os mesmos para todos 0s pacientes? — Sim
0 Risco: Médio
Risco do Estudo: MEDIO

Artigo: Fischer et Stenberg, 2004 (Coorte Prospetivo)

Dominio 1: Selecdo de Pacientes
A. Risco de viés
e Meétodos de selecdo — Pacientes com maxila totalmente edéntula, onde se espera uma boa
oclusdo; qualidade 6ssea adequada e altura e largura de 0sso suficiente para colocacdo de 5 a 6
implantes; critérios de exclusdo — estado de saude geral que impossibilitasse a colocacdo de
implantes; fumadores de mais de 10 cigarros/dia; necessidade de enxerto 6sseo; alvéolos pos-
extracionais ndo cicatrizados;
e Amostra de pacientes foi consecutiva ou aleatorizada? — Sim
e Foi evitado um estudo tipo controlo de casos? — Sim
e Tem exclus@es inapropriadas? — Nao
0 Risco: Baixo
B. Preocupac6es em relacéo a aplicabilidade — nenhumas
0 Risco: Baixo

Dominio 2: Blindagem dos Autores
A. Risco de viés
e Interpretacdo dos resultados do estudo realizado foi feita sem o conhecimento dos resultados
de outros estudos relacionados? — Néo especificado
e Notas: todas as cirurgias foram feitas pelo mesmo clinico; todas as proteses foram feitas pelo
mesmo clinico; a analise radiogréfica foi realizada por um radiologista independente;
0 Risco: Médio
B. Preocupactes em relacdo a aplicabilidade — algumas
o Risco: Médio

Dominio 3: Referéncias Bibliogréaficas
A. Risco de viés
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e Os estudos usados para a discussdo adequam-se ao objetivo do estudo? — Sim
e A interpretacdo dos resultados dos estudos usados na discusséo foi feita sem o conhecimento
dos resultados do estudo realizado? — Néo especificado
o0 Risco: Médio
B. Preocupacdes em relacdo a aplicabilidade — algumas
0 Risco: Médio

Dominio 4: Materiais e Métodos
A. Risco de viés

e Houve um tempo adequado entre a obtencdo dos resultados do estudo realizado e a sua

discussdo? — Nao especificado
e Todos os pacientes foram incluidos na discussdo? — Sim
e Os estudos usados na discussdo foram 0os mesmos para todos 0s pacientes? — Sim
0 Risco: Médio
Risco do Estudo: MEDIO

Artigo: Ozan et al., 2007 (Coorte Prospetivo)

Dominio 1: Selecdo de Pacientes
A. Risco de viés
e Métodos de selecdo — Pacientes para colocacdo de implantes para suportar a protese;
assinatura do consentimento informado para o tratamento descrito; idade minima de 22 anos;
critérios de exclusdo — necessidade de enxerto 0Osseo; gravidez; desordens metabdlicas;
desordens sanguineas; radioterapia da cabeca e pescogo.
e Amostra de pacientes foi consecutiva ou aleatorizada? — Sim
e Foi evitado um estudo tipo controlo de casos? — Sim
e Tem excluses inapropriadas? — Nao
o0 Risco: Baixo
B. Preocupac@es em relacdo a aplicabilidade — nenhumas
0 Risco: Baixo

Dominio 2: Blindagem dos Autores
A. Risco de viés
e Interpretacdo dos resultados do estudo realizado foi feita sem o conhecimento dos resultados
de outros estudos relacionados? — N&o especificado
0 Risco: Alto
B. Preocupac@es em relacdo a aplicabilidade — algumas
o0 Risco: Alto

Dominio 3: Referéncias Bibliograficas
A. Risco de viés
e Os estudos usados para a discussdo adequam-se ao objetivo do estudo? — Sim
e A interpretagdo dos resultados dos estudos usados na discussdo foi feita sem o conhecimento
dos resultados do estudo realizado? — N&o especificado
0 Risco: Médio
B. Preocupac@es em relagdo a aplicabilidade — algumas
0 Risco: Médio

Dominio 4: Materiais e Métodos
A. Risco de viés
e Houve um tempo adequado entre a obtencdo dos resultados do estudo realizado e a sua
discussdo? — Néo especificado
e Todos os pacientes foram incluidos na discussdo? — Sim
e Os estudos usados na discussdo foram os mesmos para todos os pacientes? — Sim
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o0 Risco: Médio )
Risco do Estudo: MEDIO

Artigo: Sanna et al., 2007 (Coorte Retrospetivo)

Dominio 1: Selecdo de Pacientes
A. Risco de viés
e Métodos de selegdo — Pacientes com pelo menos uma arcada totalmente edéntula para
colocacdo de implantes; critérios de exclusdo — radioterapia na regido dos maxilares; altura
minima da crista éssea de 10mm; grandes alteracGes de densidade dssea; ndo houve limitacdo
guanto a toma de medicacdo anticoagulante, B-bloqueantes e anti-hipertensores;
hipotiroidismo ou fumadores;
e Amostra de pacientes foi consecutiva ou aleatorizada? — Sim
e Foi evitado um estudo tipo controlo de casos? — Sim
e Tem exclusdes inapropriadas? — Nao
o0 Risco: Baixo
B. Preocupacges em relacéo a aplicabilidade — nenhumas
0 Risco: Baixo

Dominio 2: Blindagem dos Autores
A. Risco de viés
e Interpretacdo dos resultados do estudo realizado foi feita sem o conhecimento dos resultados
de outros estudos relacionados? — N&do especificado
e Notas: a avaliacdo radiografica foi feita por um periodontologista sempre que possivel;
0 Risco: Médio
B. Preocupacfes em relacdo a aplicabilidade — algumas
o Risco: Médio

Dominio 3: Referéncias Bibliogréaficas
A. Risco de viés
e Os estudos usados para a discussdo adequam-se ao objetivo do estudo? — Sim
e A interpretagdo dos resultados dos estudos usados na discussdo foi feita sem o conhecimento
dos resultados do estudo realizado? — Néo especificado
0 Risco: Médio
B. Preocupac6es em relacéo a aplicabilidade — algumas
0 Risco: Médio

Dominio 4: Materiais e Métodos
A. Risco de viés

e Houve um tempo adequado entre a obtencdo dos resultados do estudo realizado e a sua

discussdo? — Nao especificado
e Todos os pacientes foram incluidos na discussdo? — Sim
e Os estudos usados na discussdo foram os mesmos para todos 0s pacientes? — Sim
0 Risco: Médio
Risco do Estudo: MEDIO

Artigo: Berdougo et al., 2009 (Coorte Retrospetivo)

Dominio 1: Selecdo de Pacientes
A. Risco de viés
e Métodos de selecdo — Pacientes parcial ou totalmente edéntulos para colocagdo de implantes
entre 2001 e 2004; critérios de exclusdo — necessidade de enxerto 0sseo ou carga imediata;
colocagdo de implantes pds-extracdo dentaria.
e Amostra de pacientes foi consecutiva ou aleatorizada? — Sim
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e Foi evitado um estudo tipo controlo de casos? — Sim
e Tem excluses inapropriadas? — Nao
o Risco: Baixo
B. Preocupacges em relacgéo a aplicabilidade — nenhumas
0 Risco: Baixo

Dominio 2: Blindagem dos Autores
A. Risco de viés
e Interpretacdo dos resultados do estudo realizado foi feita sem o conhecimento dos resultados
de outros estudos relacionados? — N&do especificado
e Notas: 6 clinicos envolvidos no estudo (membros do Departamento de Cirurgia Oral do
Hospices Civils de Lyon, France) estdo aptos para ambas as cirurgias (retalho crestal ou sem
retalho); Andlise de dados feita com propensity scores para diminuir as variaveis entre 0s
grupos incluidos no estudo e puderem ser feitas comparagdes entre 0S mesmos;
0 Risco: Baixo
B. Preocupac@es em relacdo a aplicabilidade — algumas
o Risco: Médio

Dominio 3: Referéncias Bibliogréaficas
A. Risco de viés
e Os estudos usados para a discussdo adequam-se ao objetivo do estudo? — Sim
e A interpretagdo dos resultados dos estudos usados na discussdo foi feita sem o conhecimento
dos resultados do estudo realizado? — N&o especificado
o0 Risco: Médio
B. Preocupacdes em relagdo a aplicabilidade — algumas
0 Risco: Médio

Dominio 4: Materiais e Métodos
A. Risco de viés
e Houve um tempo adequado entre a obtencdo dos resultados do estudo realizado e a sua
discussdo? — Sim (4 anos)
e Todos os pacientes foram incluidos na discussdo? — Sim
e Os estudos usados na discusséo foram os mesmos para todos os pacientes? — Sim
e Notas: Como este é um estudo retrospetivo foram usados propensity scores para a analise dos
artigos com o intuito de reduzir o viés entre os grupos incluidos no estudo;
0 Risco: Baixo
Risco do Estudo: BAIXO

Artigo: De Bruyn et al., 2009 (Coorte Retrospetivo)

Dominio 1: Selecdo de Pacientes
A. Risco de viés
e Métodos de selecdo — Pacientes que colocaram implantes unitéarios do tipo Branemark system
TiUnite de 2003 a 2005; com volume ésseo suficiente para permitir colocagdo de implantes
com minimo de 7mm de comprimento e 3.3-5mm de didmetro; 0sso cicatrizado ou extracdes
dentérias feitas ha mais de 3 meses; denticdo oponente natural ou com coroas ou pontes; pelo
menos um dente adjacente presente; sem contraindicacbes médicas para a cirurgia de
implantes; critérios de exclusdo — fumadores; bruxémanos; necessidade de carga imediada ou
colocagdo de implantes poOs-extracdo dentéria. A cirurgia sem retalho s6 foi realizada nos
casos com bidtipo gengival espesso e quantidade adequada de gengiva queratinizada;
e Amostra de pacientes foi consecutiva ou aleatorizada? — Sim
e Foi evitado um estudo tipo controlo de casos? — Sim
e Tem exclus@es inapropriadas? — Nao
0 Risco: Baixo
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B. Preocupac@es em relacdo a aplicabilidade — nenhumas
o0 Risco: Baixo

Dominio 2: Blindagem dos Autores
A. Risco de viés
e Interpretacdo dos resultados do estudo realizado foi feita sem o conhecimento dos resultados
de outros estudos relacionados? — Néo especificado
o Notas: A analise radiogréafica foi realizada por um clinico experiente ndo envolvido na cirurgia
e que ndo sabia a qual dos 2 grupos pertenciam as radiografias;
0 Risco: Médio
B. Preocupactes em relacdo a aplicabilidade — algumas
o Risco: Médio

Dominio 3: Referéncias Bibliograficas
A. Risco de viés
e Os estudos usados para a discussdo adequam-se ao objetivo do estudo? — Sim
e A interpretagdo dos resultados dos estudos usados na discussdo foi feita sem o conhecimento
dos resultados do estudo realizado? — Néo especificado
0 Risco: Médio
B. Preocupacdes em relagdo a aplicabilidade — algumas
0 Risco: Médio

Dominio 4: Materiais e Métodos
A. Risco de viés
e Houve um tempo adequado entre a obtencdo dos resultados do estudo realizado e a sua
discussdo? — Sim (4 anos)
e Todos os pacientes foram incluidos na discussdo? — Sim (diferenciaram os tempos de follow-
up)
e Os estudos usados na discussdo foram os mesmos para todos 0s pacientes? — Sim
o Risco: Baixo
Risco do Estudo: MEDIO

Artigo: Linkevicius et al., 2009 (Coorte Prospetivo)

Dominio 1: Selecdo de Pacientes
A. Risco de viés
e Meétodos de selecdo — Pacientes parcialmente edéntulos com espaco edéntulo suficientemente
grande para colocar dois implantes com um minimo de 3mm de distancia entre eles; critérios
de exclusdo — extracOes dentarias no local do implantes ha mais de 4 meses; sem necessidade
de enxerto 0sseo; sem contraindicacbes médicas para colocacdo de implantes; assinar
consentimento informado;
e Amostra de pacientes foi consecutiva ou aleatorizada? — Sim
e Foi evitado um estudo tipo controlo de casos? — Sim
e Tem exclus@es inapropriadas? — Nao
o0 Risco: Baixo
B. Preocupacdes em relacao a aplicabilidade — nenhumas
o0 Risco: Baixo

Dominio 2: Blindagem dos Autores
A. Risco de viés
e Interpretacéo dos resultados do estudo realizado foi feita sem o conhecimento dos resultados
de outros estudos relacionados? — Néo especificado
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e Notas: Os implantes foram colocados por um clinico experiente; as reabilitacfes protéticas
foram realizadas pelo mesmo clinico; a andlise radiografica foi realizada por um dos
examinadores do estudo;

o Risco: Médio

B. Preocupac@es em relacdo a aplicabilidade — algumas
0 Risco: Médio

Dominio 3: Referéncias Bibliogréaficas
A. Risco de viés
e Os estudos usados para a discussdo adequam-se ao objetivo do estudo? — Sim
e A interpretacdo dos resultados dos estudos usados na discusséo foi feita sem o conhecimento
dos resultados do estudo realizado? — N&o especificado
0 Risco: Médio
B. PreocupacOes em relacdo a aplicabilidade — algumas
0 Risco: Médio

Dominio 4: Materiais e Métodos
A. Risco de viés

e Houve um tempo adequado entre a obtencdo dos resultados do estudo realizado e a sua

discussdo? — N&o especificado
e Todos os pacientes foram incluidos na discussdo? — Sim
e Qs estudos usados na discussdo foram os mesmos para todos os pacientes? — Sim
0 Risco: Médio
Risco do Estudo: MEDIO

Artigo: Rousseau, 2010 (Coorte Retrospetivo)

Dominio 1: Selecdo de Pacientes
A. Risco de viés
e Métodos de selecdo — Pacientes para a colocacdo de implantes, em que a deciséo de se fazer
uma cirurgia com retalho circular ou crestal era feita previamente ou durante a cirurgia;
avaliacdo radiografica pré-cirargica do osso disponivel para ver qual o tipo de cirurgia mais
adequado; para cirurgia com retalho circular um minimo de 2mm de gengiva queratinizada
teria que existir em V depois da incisdo circular; critérios de exclusdo — paciente com doengas
locais ou generalizadas nao controladas;
¢ Amostra de pacientes foi consecutiva ou aleatorizada? — Sim
e Foi evitado um estudo tipo controlo de casos? — Ndo
e Tem exclus@es inapropriadas? — Nao
0 Risco: Baixo
B. Preocupacdes em relacao a aplicabilidade — nenhumas
0 Risco: Baixo

Dominio 2: Blindagem dos Autores
A. Risco de viés
e Interpretacdo dos resultados do estudo realizado foi feita sem o conhecimento dos resultados
de outros estudos relacionados? — Néo especificado
o0 Risco: Alto
B. Preocupac6es em relacéo a aplicabilidade — algumas
o0 Risco: Alto

Dominio 3: Referéncias Bibliogréaficas

A. Risco de viés
e Os estudos usados para a discussdo adequam-se ao objetivo do estudo? — Sim
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e A interpretacdo dos resultados dos estudos usados na discusséo foi feita sem o conhecimento
dos resultados do estudo realizado? — N&o especificado
o0 Risco: Médio
B. Preocupacdes em relacdo a aplicabilidade — algumas
0 Risco: Médio
Dominio 4: Materiais e Métodos
A. Risco de viés
e Houve um tempo adequado entre a obtencdo dos resultados do estudo realizado e a sua
discusséo? — N&o especificado
e Todos os pacientes foram incluidos na discussdo? — Sim
e (s estudos usados na discussdo foram os mesmos para todos os pacientes? — Sim
0 Risco: Médio
Risco do Estudo: MEDIO

Artigo: Andersen et al., 2002 (Série de Casos)

Dominio 1: Selecdo de Pacientes
A. Risco de viés
e Métodos de selecdo — Pacientes para colocacdo de implante para substituicdo de IC ou IL;
dentes adjacentes intactos; sem necessidade de enxerto 0sseo, sem doenca periodontal ou
bruxismo, bom estado de salde geral;
e Amostra de pacientes foi consecutiva ou aleatorizada? — Sim
e Foi evitado um estudo tipo controlo de casos? — N&o
e Tem exclusGes inapropriadas? — Nao
0 Risco: Baixo
B. Preocupac6tes em relacéo a aplicabilidade — ndo
0 Risco: Baixo

Dominio 2: Blindagem dos Autores
A. Risco de viés
e Interpretacdo dos resultados do estudo realizado foi feita sem o conhecimento dos resultados
de outros estudos relacionados? — Néo especificado
¢ Notas: avaliacdo radiogréafica feita por um radiologista independente;
o0 Risco: Alto
B. Preocupac6es em relacéo a aplicabilidade — algumas
0 Risco: Alto

Dominio 3: Referéncias Bibliogréficas
A. Risco de viés
e Os estudos usados para a discussdo adequam-se ao objetivo do estudo? — Sim
e A interpretacdo dos resultados dos estudos usados na discusséo foi feita sem o conhecimento
dos resultados do estudo realizado? — N&o especificado
0 Risco: Médio
B. Preocupacdes em relagdo a aplicabilidade — algumas
0 Risco: Médio

Dominio 4: Materiais e Métodos
A. Risco de viés

e Houve um tempo adequado entre a obtencdo dos resultados do estudo realizado e a sua

discuss@o? — Nao especificado
e Todos o0s pacientes foram incluidos na discussao? — Sim
e Os estudos usados na discusséo foram os mesmos para todos os pacientes? — Sim
0 Risco: Médio
Risco do Estudo: MEDIO
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Artigo: Campelo et Camara, 2002 (Série de Casos)

Dominio 1: Selecé@o de Pacientes
A. Risco de viés
o Meétodos de selecdo — Pacientes parcial ou totalmente edéntulos nos quais foram colocados
implantes entre 1990 e 2000; cirurgia num estagio com retalho circular; pacientes com estas
caracteristicas mas que faltaram ao follow-up de 1 ano foram excluidos;
e Amostra de pacientes foi consecutiva ou aleatorizada? — Sim
e Foi evitado um estudo tipo controlo de casos? — N&o
e Tem exclus@es inapropriadas? — Nao
0 Risco: Baixo
B. Preocupac@es em relacdo a aplicabilidade — nenhumas
0 Risco: Baixo

Dominio 2: Blindagem dos Autores
A. Risco de viés
e Interpretacdo dos resultados do estudo realizado foi feita sem o conhecimento dos resultados
de outros estudos relacionados? — N&o especificado
0 Risco: Alto
B. Preocupactes em relacdo a aplicabilidade — algumas
o Risco: Alto

Dominio 3: Referéncias Bibliograficas
A. Risco de viés
e Os estudos usados para a discussdo adequam-se ao objetivo do estudo? — Sim
e A interpretagdo dos resultados dos estudos usados na discussdo foi feita sem o conhecimento
dos resultados do estudo realizado? — Néo especificado
0 Risco: Médio
B. Preocupacdes em relagdo a aplicabilidade — algumas
0 Risco: Médio

Dominio 4: Materiais e Métodos
A. Risco de viés

e Houve um tempo adequado entre a obtencdo dos resultados do estudo realizado e a sua

discussdo? — N&o especificado
e Todos os pacientes foram incluidos na discussdo? — Sim
e Os estudos usados na discussdo foram os mesmos para todos os pacientes? — Sim
0 Risco: Médio
Risco do Estudo: MEDIO

Artigo: Becker et al., 2003 (Série de Casos)

Dominio 1: Selecdo de Pacientes
A. Risco de viés
e Meétodos de selecdo — Pacientes parcial ou totalmente edéntulos tratados entre 2000 e 2002;
critérios de inclusdo - aceitar transformar prétese antiga em guia cirdrgica; colocagdo de
implantes com 10mm ou mais na zona entre os fordmenes mentonianos; evidéncia da
qualidade de 0sso nos rx (tipos 1 a 3); critérios de exclusdo — fumar mais 20 cigarros por dia;
diabetes mal controlada; EAM ou AVC a menos de 6 meses.
e Amostra de pacientes foi consecutiva ou aleatorizada? Sim
e Foi evitado um estudo tipo controlo de casos? — N&o
e Tem exclus@es inapropriadas? — Nao
0 Risco: Baixo
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B. Preocupac@es em relacdo a aplicabilidade — nenhumas
o0 Risco: Baixo

Dominio 2: Blindagem dos Autores
A. Risco de viés
e Interpretacdo dos resultados do estudo realizado foi feita sem o conhecimento dos resultados
de outros estudos relacionados? — Néo especificado
0 Risco: Alto
B. Preocupac@es em relacdo a aplicabilidade — algumas
0 Risco: Alto

Dominio 3: Referéncias Bibliogréaficas
A. Risco de viés
e Os estudos usados para a discussdo adequam-se ao objetivo do estudo? — Sim
e A interpretagdo dos resultados dos estudos usados na discussdo foi feita sem o conhecimento
dos resultados do estudo realizado? — Ndo especificado
0 Risco: Médio
B. Preocupacdes em relagdo a aplicabilidade — algumas
0 Risco: Médio

Dominio 4: Materiais e Métodos
A. Risco de viés
e Houve um tempo adequado entre a obtencdo dos resultados do estudo realizado e a sua
discusséo? — N&o especificado
e Todos os pacientes foram incluidos na discussdo? — Nao (alguns foram-se perdendo no follow-
up)
e Os estudos usados na discussdo foram 0s mesmos para todos os pacientes? — Sim, para 0s
incluidos na discussdo
o Risco: Alto
Risco do Estudo: ALTO

Artigo: Vanden Bogaerde et al., 2003 (Série de Casos)

Dominio 1: Selecdo de Pacientes
A. Risco de viés
e Métodos de selecdo — Pacientes parcial ou totalmente edéntulos na maxila ou parcialmente
edéntulos na zona posterior da mandibula com osso suficiente para a colocagdo de implantes
com um comprimento minimo de 8,5mm; ndo fumadores; boa saude geral; torque de insercéo
de 40Ncm; critérios de exclusdo — bruxismo; doenca periodontal ndo controlada;
e Amostra de pacientes foi consecutiva ou aleatorizada? — Sim
e Foi evitado um estudo tipo controlo de casos? — N&o
e Tem exclus@es inapropriadas? — Nao
0 Risco: Baixo
B. Preocupac@es em relacdo a aplicabilidade — nenhumas
o0 Risco: Baixo

Dominio 2: Blindagem dos Autores
A. Risco de viés
e Interpretacdo dos resultados do estudo realizado foi feita sem o conhecimento dos resultados
de outros estudos relacionados? — N&o especificado
e Notas: Andlise radiografica feita por um radiologista independente
0 Risco: Médio
B. Preocupactes em relacdo a aplicabilidade — algumas
o Risco: Médio
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Dominio 3: Referéncias Bibliogréaficas
A. Risco de viés
e Os estudos usados para a discussdo adequam-se ao objetivo do estudo? — Sim
e A interpretacdo dos resultados dos estudos usados na discusséo foi feita sem o conhecimento
dos resultados do estudo realizado? — N&o especificado
0 Risco: Médio
B. PreocupacGes em relacdo a aplicabilidade — algumas
0 Risco: Médio

Dominio 4: Materiais e Métodos
A. Risco de viés

e Houve um tempo adequado entre a obtencdo dos resultados do estudo realizado e a sua

discussdo? — Nao especificado
e Todos os pacientes foram incluidos na discussao? — Sim
e Os estudos usados na discusséo foram os mesmos para todos os pacientes? — Sim
0 Risco: Médio
Risco do Estudo: MEDIO

Artigo: Becker et al., 2005 (Série de Casos)

Dominio 1: Selecdo de Pacientes
A. Risco de viés
e Meétodos de selegdo — Paciente com um minimo de largura da crista 0ssea de 4mm e um
minimo de 12mm desde o topo da crista Ossea até ao nervo dentario inferior ou ao seio
maxilar; diabetes mal ou ndo controlada; aceitar fazer visitas de follow-up durante 1 ano;
assinatura consentimento informado; critérios de exclusdo — AVC no Ultimo ano; radioterapia
de cabeca e pescoco; necessidade de enxerto 0sseo;
e Amostra de pacientes foi consecutiva ou aleatorizada? — Sim
e Foi evitado um estudo tipo controlo de casos? — N&o
e Tem excluses inapropriadas? — Nao
0 Risco: Baixo
B. Preocupac@es em relacdo a aplicabilidade — nenhumas
o0 Risco: Baixo

Dominio 2: Blindagem dos Autores
A. Risco de viés
e Interpretacdo dos resultados do estudo realizado foi feita sem o conhecimento dos resultados
de outros estudos relacionados? — N&o especificado
e Nao especificam como ¢é feita a analise radiografica (como € feita a medicdo da perda dssea
média);
o Risco: Alto
B. Preocupac@es em relacdo a aplicabilidade — algumas
0 Risco: Alto

Dominio 3: Referéncias Bibliogréaficas
A. Risco de viés
e Os estudos usados para a discussdo adequam-se ao objetivo do estudo? — Nao (usam estudo
que utilizam a técnica circular para colocagdo de implantes)
e A interpretacdo dos resultados dos estudos usados na discussdo foi feita sem o conhecimento
dos resultados do estudo realizado? — N&o especificado
0 Risco: Alto
B. Preocupac6es em relacdo a aplicabilidade — algumas
0 Risco: Alto
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Dominio 4: Materiais e Métodos
A. Risco de viés

e Houve um tempo adequado entre a obtencdo dos resultados do estudo realizado e a sua

discussdo? — Nao especificado
e Todos os pacientes foram incluidos na discussdo? — Sim
e Os estudos usados na discusséo foram os mesmos para todos os pacientes? — Sim
0 Risco: Médio
Risco do Estudo: ALTO

Artigo: van Steenberghe et al., 2005 (Série de Casos)

Dominio 1: Selecdo de Pacientes
A. Risco de viés
e Meétodos de selecdo — Pacientes com uma condicao fisica e psicoldgica onde fosse expectavel
que o follow-up de 1 ano pudesse ser realizado sem problemas; maxila totalmente edéntula;
volume ésseo suficiente para colocar 6 implantes com um comprimento minimo de 10mm;
critérios de exclusdo — historia de cancro, de radioterapia da cabeca e pescogo ou doenca 0ssea
cronica; necessidade de enxerto 6sseo; existéncia de alvéolos pds-extracionais;
e Amostra de pacientes foi consecutiva ou aleatorizada? — Sim
e Foi evitado um estudo tipo controlo de casos? — N&o
e Tem exclus@es inapropriadas? — Nao
0 Risco: Baixo
B. Preocupac@es em relacdo a aplicabilidade — nenhumas
o0 Risco: Baixo

Dominio 2: Blindagem dos Autores
A. Risco de viés
e Interpretacdo dos resultados do estudo realizado foi feita sem o conhecimento dos resultados
de outros estudos relacionados? — N&o especificado
e Notas: A andlise radiografica foi realizada por um radiologista independente; A cirurgia e
confecdo das préteses foram realizadas por equipas de clinicos dos centros incluidos
0 Risco: Médio
B. Preocupac6es em relacéo a aplicabilidade — algumas
o Risco: Médio

Dominio 3: Referéncias Bibliogréaficas
A. Risco de viés
e Os estudos usados para a discussdo adequam-se ao objetivo do estudo? — Sim
e A interpretacdo dos resultados dos estudos usados na discusséo foi feita sem o conhecimento
dos resultados do estudo realizado? — Néo especificado
0 Risco: Médio
B. Preocupac6es em relacgdo a aplicabilidade — algumas
0 Risco: Médio

Dominio 4: Materiais e Métodos
A. Risco de viés
e Houve um tempo adequado entre a obtengdo dos resultados do estudo realizado e a sua
discussdo? — N&o especificado
e Todos os pacientes foram incluidos na discussdo? — Nao
e Os estudos usados na discussdo foram os mesmos para todos os pacientes? — Sim, para 0s
incluidos na discusséo.
o0 Risco: Alto
Risco do Estudo: MEDIO
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Artigo: Malo et al., 2007 (Série de Casos)

Dominio 1: Selecé@o de Pacientes
A. Risco de viés
e Maétodos de selecdo — Pacientes com maxila ou mandibula totalmente edéntula; na mandibula:
crista 6ssea com 4mm minimos de largura e mais de 8mm de altura na regido interforaminal;
na maxila: crista 6ssea com 4mm minimos de largura VL e mais de 10mm de altura na regido
intercanina; critérios de exclusdo — volume 6sseo insuficiente; dentes remanescentes que
pudessem interferir com a colocacdo dos implantes; abertura bucal insuficiente para acomodar
instrumentos cirurgicos (menos 50mm); se necessario reducdo da crista 0ssea.
e Amostra de pacientes foi consecutiva ou aleatorizada? — Sim
e Foi evitado um estudo tipo controlo de casos? — N&o
e Tem exclus@es inapropriadas? — Nao
o0 Risco: Baixo
B. Preocupac@es em relacdo a aplicabilidade — nenhumas
0 Risco: Baixo
Dominio 2: Blindagem dos Autores
A. Risco de viés
e Interpretacdo dos resultados do estudo realizado foi feita sem o conhecimento dos resultados
de outros estudos relacionados? — Néo especificado
0 Risco: Alto
B. Preocupac6es em relacéo a aplicabilidade — algumas
o Risco: Alto

Dominio 3: Referéncias Bibliogréficas
A. Risco de viés
e Os estudos usados para a discussdo adequam-se ao objetivo do estudo? — Sim
e A interpretacdo dos resultados dos estudos usados na discusséo foi feita sem o conhecimento
dos resultados do estudo realizado? — N&o especificado
0 Risco: Médio
B. Preocupaces em relacdo a aplicabilidade — algumas
0 Risco: Médio

Dominio 4: Materiais e Métodos
A. Risco de viés
e Houve um tempo adequado entre a obtencdo dos resultados do estudo realizado e a sua
discuss@o? — Nao especificado
e Todos os pacientes foram incluidos na discussao? — Nao
e Os estudos usados na discussdo foram os mesmos para todos os pacientes? — Sim, para 0s
incluidos na discussdo
o0 Risco: Alto
Risco do Estudo: ALTO

Artigo: Rao et Benzi, 2007 (Série de Casos)

Dominio 1: Selecdo de Pacientes
A. Risco de viés
e Meétodos de selegdo — Pacientes com bom estado de satde geral sem 1°M; minimo de 11mm
de 0sso sobre 0 nervo dentério inferior; comprimento MD da crista 0ssea entre 8 a 12mm;
crista 6ssea com uma largura minima de 6.3mm; adequada quantidade e qualidade de tecido
queratinizado; relacdo inter-arcada normal (Classe I; sem mordida cruzada; extrusdo do
oponente que pudesse interferir com a protese); boa higiene oral; critérios de exclusdo- 1SQ
menor que 65; torque de insercdo menor que 30Ncm; sinais de doenca periodontal ativa com
perda Ossea; lesbes periapicais nos dentes adjacentes; extragdes dentarias ou cirurgia

Rita Faria Rebelo XXIVI FMDUL



Colocagéo de Implantes Endésseos Com ou Sem Abertura de Retalho — Comparagdo de Técnicas

regenerativa nos 6 meses anteriores a colocacdo dos implantes; fumadores de mais de 10
cigarros/dia; bruxismo ou habitos parafuncionais;
e Amostra de pacientes foi consecutiva ou aleatorizada? — Sim
e Foi evitado um estudo tipo controlo de casos? — N@o
e Tem exclusGes inapropriadas? — Nao
o0 Risco: Baixo
B. Preocupac6es em relacdo a aplicabilidade — nenhumas
0 Risco: Baixo

Dominio 2: Blindagem dos Autores
A. Risco de viés
e Interpretacdo dos resultados do estudo realizado foi feita sem o conhecimento dos resultados
de outros estudos relacionados? — Néo especificado
¢ Notas: a andlise radiografica foi realizada por um radiologista independente;
0 Risco: Médio

B. Preocupac@es em relacdo a aplicabilidade — algumas
o Risco: Medio

Dominio 3: Referéncias Bibliogréaficas
A. Risco de viés
e Os estudos usados para a discussdo adequam-se ao objetivo do estudo? — Sim
e A interpretagdo dos resultados dos estudos usados na discussdo foi feita sem o conhecimento
dos resultados do estudo realizado? — N&o especificado
0 Risco: Médio
B. Preocupacdes em relagdo a aplicabilidade — algumas
0 Risco: Médio

Dominio 4: Materiais e Métodos
A. Risco de viés
e Houve um tempo adequado entre a obtencdo dos resultados do estudo realizado e a sua
discussdo? — Néo especificado
e Todos os pacientes foram incluidos na discussdo? — Nao
e Os estudos usados na discussdo foram os mesmos para todos os pacientes? — Sim, para todos
os incluidos no estudo
o0 Risco: Alto
Risco do Estudo: MEDIO

Artigo: Wittwer et al., 2007 (Série de Casos)

Dominio 1: Selecdo de Pacientes
A. Risco de viés
e Métodos de selecdo — Pacientes com mandibulas totalmente edéntulas pelo menos ha 1 ano;
com altura (pelo menos 15mm) e largura (pelo menos 4mm) dssea suficientes na regido
interforaminal; ndo fumadores; sem habitos alcodlicos ou toxicofilicos; que ndo fizeram
radioterapia da cabeca e pescoco; sem habitos parafuncionais; sem diabetes ou osteopénia;
com boa compliance e destreza manual;
e Amostra de pacientes foi consecutiva ou aleatorizada? — Sim
e Foi evitado um estudo tipo controlo de casos? — Nao
e Tem exclusdes inapropriadas? — Nao
0 Risco: Baixo
B. Preocupacges em relacéo a aplicabilidade — nenhumas
0 Risco: Baixo
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Dominio 2: Blindagem dos Autores
A. Risco de vies
e Interpretacdo dos resultados do estudo realizado foi feita sem o conhecimento dos resultados
de outros estudos relacionados? — N&o especificado
o0 Risco: Alto
B. Preocupac@es em relacdo a aplicabilidade — algumas
o Risco: Alto

Dominio 3: Referéncias Bibliogréaficas
A. Risco de viés
e Os estudos usados para a discussdo adequam-se ao objetivo do estudo? — Sim
e A interpretagdo dos resultados dos estudos usados na discussdo foi feita sem o conhecimento
dos resultados do estudo realizado? — Nao especificado
0 Risco: Médio
B. Preocupacdes em relagdo a aplicabilidade — algumas
0 Risco: Médio
Dominio 4: Materiais e Métodos
A. Risco de viés
e Houve um tempo adequado entre a obtencdo dos resultados do estudo realizado e a sua
discuss@o? — Nao especificado
e Todos os pacientes foram incluidos na discussdo? — Nao
e Os estudos usados na discussdo foram os mesmos para todos os pacientes? — Sim, para todos
os incluidos no estudo
o Risco: Alto
Risco do Estudo: ALTO

Artigo: Nikzad et Azari, 2010 (Série de Casos)

Dominio 1: Selecdo de Pacientes
A. Risco de viés
e Meétodos de selecdo — Pacientes parcialmente edéntulos na mandibula para colocacdo de
implantes; bom estado de satde fisica e mental; assinar consentimento informado; critérios de
exclusdo — fumadores; necessidade de enxerto 6sseo; histéria de cancro e radioterapia da
cabega e pescoco;
e Amostra de pacientes foi consecutiva ou aleatorizada? — Sim
e Foi evitado um estudo tipo controlo de casos? — Ndo
e Tem exclus@es inapropriadas? — Nao
o Risco: Baixo
B. Preocupacdes em relacao a aplicabilidade — nenhumas
0 Risco: Baixo

Dominio 2: Blindagem dos Autores
A. Risco de viés
e Interpretacédo dos resultados do estudo realizado foi feita sem o conhecimento dos resultados
de outros estudos relacionados? — Néo especificado
e Notas: Todas as radiografias foram tiradas sempre pelo mesmo radiologista; a anélise
radiogréfica foi realizada por dois examinadores independentes;
0 Risco: Médio
B. Preocupac@es em relacdo a aplicabilidade — algumas
o Risco: Medio

Dominio 3: Referéncias Bibliogréficas

A. Risco de viés
e Os estudos usados para a discussdo adequam-se ao objetivo do estudo? — Sim
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e A interpretacdo dos resultados dos estudos usados na discusséo foi feita sem o conhecimento
dos resultados do estudo realizado? — N&o especificado
o0 Risco: Médio
B. Preocupacdes em relacdo a aplicabilidade — algumas
0 Risco: Médio

Dominio 4: Materiais e Métodos
A. Risco de viés

e Houve um tempo adequado entre a obtencdo dos resultados do estudo realizado e a sua

discussdo? — Sim (4 anos)
e Todos os pacientes foram incluidos na discussdo? — Sim
e Os estudos usados na discussdo foram 0s mesmos para todos 0s pacientes? — Sim
0 Risco: Baixo
Risco do Estudo: MEDIO

Artigo: Jeong et al., 2011 (Série de Casos)

Dominio 1: Selecdo de Pacientes
A. Risco de viés
e Meétodos de selecdo — Pacientes para colocacdo de implantes para reabilitacdo total, parcial ou
unitaria; bom estado de salde geral; boa salde periodontal ou gengivite leve ou moderada;
assinassem o consentimento informado; critérios de exclusdo — necessidade de enxerto 6sseo;
e Amostra de pacientes foi consecutiva ou aleatorizada? — Sim
e Foi evitado um estudo tipo controlo de casos? — N&o
e Tem exclus@es inapropriadas? — Nao
0 Risco: Baixo
B. Preocupac@es em relacdo a aplicabilidade — nenhumas
0 Risco: Baixo

Dominio 2: Blindagem dos Autores
A. Risco de viés
e Interpretacdo dos resultados do estudo realizado foi feita sem o conhecimento dos resultados
de outros estudos relacionados? — Néo especificado
e Notas: Cirurgias realizadas por clinicos experientes; a consulta de reavaliacdo de 1 ano foi
realizada por um Unico clinico; a andlise radiogréfica foi realizada por dois examinadores
independentes que ndo conheciam a metodologia do estudo;
o Risco: Baixo
B. Preocupacdes em relacéo a aplicabilidade — algumas
o Risco: Médio

Dominio 3: Referéncias Bibliogréaficas
A. Risco de viés
e Os estudos usados para a discussdo adequam-se ao objetivo do estudo? — Sim
e A interpretacdo dos resultados dos estudos usados na discusséo foi feita sem o conhecimento
dos resultados do estudo realizado? — N&o especificado
0 Risco: Médio
B. Preocupac6es em relacdo a aplicabilidade — algumas
0 Risco: Médio

Dominio 4: Materiais e Métodos
A. Risco de viés
e Houve um tempo adequado entre a obtencdo dos resultados do estudo realizado e a sua
discuss@o? — Nao especificado
e Todos os pacientes foram incluidos na discussdo? — Sim
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e Os estudos usados na discussdo foram os mesmos para todos 0s pacientes? — Sim
0 Risco: Médio )
Risco do Estudo: MEDIO

Artigo: Lee et al., 2011 (Série de Casos)

Dominio 1: Selecdo de Pacientes
A. Risco de vies
e MEétodos de selecdo — Pacientes parcialmente edéntulos; critérios de exclusdo — historia de
diabetes ou outra doenca sistémica debilitante; necessidade de enxerto 6sseo;
e Amostra de pacientes foi consecutiva ou aleatorizada? — Sim
e Foi evitado um estudo tipo controlo de casos? — N&o
e Tem exclusdes inapropriadas? — N&o
o0 Risco: Baixo
B. Preocupac@es em relacdo a aplicabilidade — nenhumas
0 Risco: Baixo

Dominio 2: Blindagem dos Autores
A. Risco de viés
e Interpretacdo dos resultados do estudo realizado foi feita sem o conhecimento dos resultados
de outros estudos relacionados? — N&o especificado
e Notas: Cirurgias realizadas por clinicos experientes; a consulta de reavaliacdo apds 4 meses
foi realizada por um Unico clinico; a analise radiografica foi realizada por dois examinadores
independentes que ndo conheciam a metodologia do estudo;
o Risco: Baixo
B. Preocupac6es em relacéo a aplicabilidade — algumas
o Risco: Médio

Dominio 3: Referéncias Bibliogréaficas
A. Risco de viés
e Os estudos usados para a discussdo adequam-se ao objetivo do estudo? — Sim
e A interpretacdo dos resultados dos estudos usados na discussdo foi feita sem o conhecimento
dos resultados do estudo realizado? — N&o especificado
0 Risco: Médio
B. Preocupaces em relacdo a aplicabilidade — algumas
0 Risco: Médio

Dominio 4: Materiais e Métodos
A. Risco de viés

e Houve um tempo adequado entre a obtencdo dos resultados do estudo realizado e a sua

discuss@o? — Nao especificado
e Todos os pacientes foram incluidos na discussao? — Sim
e Os estudos usados na discusséo foram os mesmos para todos 0s pacientes? — Sim
0 Risco: Médio
Risco do Estudo: MEDIO
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Anexo Il — Analise do viés dos estudos tipo RCT com CONSORT (2010)

Artigo: Oh et al., 2006 (RCT)

Z

CONSORT 2010 checklist of information to include when reporting a randomised trial*

Item Reported
SectionTopic No Checklist item on page No
Title and abstract
1a  Identification as a randomised trial in the title 874
1b  Structured summary of trial design, methods, results, and conclusions fier specific guidance ses CONSORT for abstracts) X
Introduction
Background and 2a  Scientific background and explanation of rationale 875
objectives 2b  Specific objectives or hypotheses 875
Methods
Trial design 3a  Description of trial design (such as parallel, factorial) including allocation ratio 875
3b  Important changes to methods after trial commencement (such as eligibility criteria), with reasons —
Participants 4a  Eligibility criteria for participants 875
4b  Settings and locations where the data were collected 875
Interventions 5  The interventions for each group with sufficient details to allow replication, including how and when they were
actually administered 875876
Quicomes 6a Completely defined pre-specified primary and secondary outcome measures, including how and when they
were assessed 876
6b  Any changes to trial outcomes after the trial commenced, with reasons —
Sample size 7a  How sample size was determined X
7b  When applicable, explanation of any interim analyses and stopping guidelines —
Randomisation:
Sequence 8a Method used to generate the random allocation sequence x
generation 8b Type of randomisation; details of any restriction (such as blocking and block size) xX
Allocation| 9 Mechanism used to implement the random allocation sequence (such as sequentially numbered containers),
concealment describing any steps taken to conceal the sequence until interventions were assigned
mechanism X
Implementation 10  Who generated the random allocation sequence, who enrolled participants, and who assigned participants to
interventions >
Blinding 11a If done, who was blinded after assignment to interventions (for example, participants, care providers, those
CONSOAT 2010 Page 1
assessing outcomes) and how 875,876
11b  If relevant, description of the similarity of interventions 875.876
Statistical methods 12a  Statistical methods used to compare groups for primary and secondary outcomes 877
12b  Methods for additional analyses, such as subgroup analyses and adjusted analyses —
Results
Participant flow (a  13a  For each group, the numbers of participants who were randomly assigned, received intended treatment, and
diagram is strongly were analysed for the primary outcome 877,878
recommended) 13b  For each group, losses and exclusions after randomisation, together with reasons 878
Recruitment 14a Dates defining the periods of recruitment and follow-up 875
14b  Why the trial ended or was stopped —
Baseline data 15 A table showing baseline demographic and clinical characteristics for each group 878
Numbers analysed 16  For each group, number of participants (denominator) included in each analysis and whether the analysis was
by original assigned groups 878
Outcomes and 17a Foreach primary and secondary outcome, results for each group, and the estimated effect size and its
estimation precision (such as 95% confidence interval) 878
17b  For binary outcomes, presentation of both absolute and relative effect sizes is recommended —
Ancillary analyses 18  Results of any other analyses performed, including subgroup analyses and adjusted analyses, distinguishing
pre-specified from exploratory —
Harms 19 Allimportant harms or unintended effects in each group (for spectic guidance sse GONSORT for harms) —
Discussion
Limitations 20  Trial limitations, addressing sources of potential bias, imprecision, and, if relevant, multiplicity of analyses 880
Generalisability 21  Generalisability (external validity, applicability) of the trial findings —
Interpretation 22  Interpretation consistent with results, balancing benefits and hamms, and considering other relevant evidence 875,880
Other information
Registration 23  Registration number and name of trial registry >
Protocol 24  Where the full trial protocol can be accessed, if available —
Funding 25  Sources of funding and other support (such as supply of drugs), role of funders —

*We strongly recommend reading this statement in conjunction with the CONSORT 2010 Explanation and Elaboration for important clarifications on all the items. If relevant, we also
recommend reading CONSORT exwensions for ¢luster randomised trials, non-inferiority and equivalence trials, non-pharmacological treatments, herbal interventions, and pragmatic trials,

Additional extensions are forthcoming: for those and for up to date references relevant to this checklist, see www. consort-stakment.org.

CONSORT 2010 checkdist Page 2
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Artigo: Froum et al., 2011 (RCT)

E CONSORT 2010 checklist of information to include when reporting a randomised trial*
Item Reported
Section/Topic No __Checklist item on page No
Title and abstract
1a Identification as a randomised trial in the title 551
1b  Structured summary of trial design, methods, results, and conclusions for specific guidance see CONSOAT for abstracts) >
Intreduction
Background and 2a  Scientific background and explanation of rationale 591,592
objectives 2b  Specific objectives or hypotheses 592
Methods
Trial design 3a  Description of frial design (such as parallel, factorial) including allocation ratio >
3b  Important changes to methods after trial commencement (such as eligibility criteria), with reasons —
Participants 4a  Eligibility criteria for participants 582
4b  Settings and locations where the data were collected x
Interventions: 5  The interventions for each group with sufficient details to allow replication, including how and when they were
actually administered 581,582, 583
Outcomes 6a Compietely defined pre-specified primary and secondary outcome measures, including how and when they
were assessed Pad
6b  Any changes to trial outcomes after the trial commenced, with reasons —
Sample size 7a How sample size was determined s
7b  When applicable, explanation of any interim analyses and stopping guidelines —
Randomisation:
Sequence 8a  Method used to generate the random allocation sequence 592
generation 8  Type of randomisation; details of any restriction (such as blocking and block size) 592
Allocation| 9 Mechanism used to implement the random allocation sequence (such as sequentially numbered containers),
concealment describing any steps taken to conceal the sequence until interventions were assigned
mechanism 592
Implementation 10  Who generated the random allocation sequence, whe enrolled participants, and who assigned participants to
interventions >
Blinding 11a If done, who was blinded after assignment to interventions (for example, participants, care providers, those
CONSOAT 2010 checkiis! Page 1
assessing outcomes) and how 392
11b It relevant, description of the similarity of interventions 592,593,594
Statistical methods 12a  Statistical methods used to compare groups for primary and secondary outcomes 594 595
12b  Methods for additional analyses, such as subgroup analyses and adjusted analyses —
Results
Participant flow (a  13a  For each group, the numbers of participants who were randomly assigned, received intended treatment, and
diagram is strongly were analysed for the primary outcome 595
recommended) 13b  For each group, losses and exclusions after randomisation, together with reasons 595
Recruitment 14a Dates defining the periods of recruitment and follow-up 595
14b  Why the trial ended or was stopped —
Baseline data 15 A table showing baseline demographic and clinical characteristics for each group X
Numbers analysed 16  For each group, number of participants (denominator) included in each analysis and whether the analysis was
by original assigned groups 595,596
Qutcomes and 17a  For each primary and secondary outcome, results for each group, and the estimated effect sze and its
estimation precision (such as 95% confidence interval) 595.596,597.598
17b  For binary outcomes, presentation of both absolute and relative effect sizes is recommended —
Ancillary analyses 18  Results of any other analyses performed, including subgroup analyses and adjusted analyses, distinguishing
pre-specified from exploratory —
Harms 19 Allimportant harms or unintended effects in each group (for specfic guidance see GONSORT for hams) —
Discussion
Limitations 20  Trial limitations, addressing sources of potential bias, imprecision, and, if relevant, muitiplicity of analyses s
Generalisability 21 Generalisability (external validity, applicability) of the trial findings —
Interpretation 22  Interpretation consistent with results, balancing benefits and harms, and considering other relevant evidence 598,599
Other information
Registration Registration number and name of trial registry >
Protocol 24  Where the full trial protocol can be accessed, if available —
Funding 25  Sources of funding and gther support (such as supply of drugs), role of funders —

*We strongly recommend reading this staiement in conjunction with the CONSORT 2010 Explanation and Elaboration for important clarifications on all the iems. If relevant, we also
recommend reading CONSORT exwensions for cluster randomised trials, non-inferiority and equivakence trials, non-pharmacological treatments, herbal interventions, and pragmatic trials,

Additional extensions are forthcoming: for those and for up to date references relevant to this checklist, see www.conson-stak ment.org,

CONSORT 2010 chackdist
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Artigo: Al-Juboori et al., 2012 (RCT)

-! CONSORT 2010 checklist of information to include when reporting a randomised trial*
Item Reported
_SectlonTopic No  Checklist item on page No
Title and abstract
1la Identification as a randomised trial in the title X
1b  Structured summary of trial design, methods, results, and conclusions (for specific guidance see CONSOAT for abstracts) s
Introduction
Background and 2a  Scientific background and explanation of rationale 10
objectives 2b  Specific objectives or hypotheses 10
Methods
Trial design 3a  Description of trial design (such as parallel, factorial) including allocation ratio 10
3b  Important changes to methods after trial commencement (such as eligibility criteria), with reasons —
Participants d4a  Eligibility criteria for participants 10,11
4b  Settings and locations where the data were collected P
Interventions 5  The interventions for each group with sufficient details to allow replication, including how and when they were
actually administered 11,12
Outcomes 6a Completely defined pre-specified primary and secondary outcome measures, including how and when they
were assessed >
&b  Any changes to trial outcomes after the trial commenced, with reasons —
Sample size 7a  How sample size was determined S
7b  When applicable, explanation of any interim analyses and stopping guidelines —
Randomisation:
Sequence 8a Method used to generate the random allocation sequence 11
generation 8b  Type of randomisation; details of any restriction (such as blocking and block size) —
Allocation| 9 Mechanism used to implement the random allocation sequence (such as sequentially numbered containers),
concealment describing any steps taken to conceal the sequence until interventions were assigned
mechanism 11
Implementation 10 Who generated the random allocation sequence, who enrolled participants, and who assigned participants to
interventions 11
Blinding 11a It done, who was blinded after assignment to interventions (for example, participants, care providers, those
CONSOAT 2010 chedkdist Page 1
assessing outcomes) and how 11
11b It relevant, description of the similarity of interventions —
Statistical methods  12a  Stafistical methods used to compare groups for primary and secondary outcomes 11
12b  Methods for additional analyses, such as subgroup analyses and adjusted analyses —
Results
Participant flow (a 13a For each group, the numbers of participants who were randomly assigned, received intended treatment, and
diagram is strongly were analysed for the primary outcome 11,12
recommended) 13b  For each group, losses and exclusions after randomisation, together with reasons —
Recruitment 14a Dates defining the periods of recruitment and follow-up 11,12
14b  Why the trial ended or was stopped -
Baseline data 15 A table showing baseline demographic and clinical characteristics for each group >
Numbers analysed 16  For each group, number of participants (denominator) included in each analysis and whether the analysis was
by original assigned groups 11,12
Outcomes and 17a For each primary and secondary outcome, results for each group, and the estimated effect size and its
estimation precision (such as 95% confidence interval) 11,12
17b  For binary outcomes, presentation of both absolute and relative effect sizes is recommended —
Ancillary analyses 18  Results of any other analyses performed, including subgroup analyses and adjusted analyses, distinguishing
pre-specified from exploratory —
Hamms 19 Allimportant harms or unintended effects in each group ffor specfic guidance see GONSORT for harms) —
Discussion
Limitations 20  Trial limitations, addressing sources of potential bias, imprecision, and, if relevant, multiplicity of analyses 14
Generalisability 21 Generalisability (external validity, applicability) of the trial findings —
Interpretation 22  Interpretation consistent with results, balancing benefits and harms, and considering other relevant evidence 13,14
Other information E—
Registration 23 Registration number and name of trial registry P
Protocol 24  Where the full trial protocol can be accessed, if available —
Funding 25  Sources of funding and other support (such as supply of drugs), role of funders —

*We strongly recommend reading this statement in conjunction with the CONSORT 2010 Explanation and Elaboration for important clarifications on all the iems. If relevant, we also
recommend reading CONSORT exwensions for cluster randomised trials, non- inferiority and equivakence trials, non-pharmacological treatments, herbal interventions, and pragmatic trials,
Additional extensions are forthcoming: for those and for up to date references relevant to this checklist, see www, consort-stak ment.org,

CONSOART 2010 checkdist
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Anexo 111 — Imagens

Imagem 1: Implante colocado na posi¢do do
dente 11 com rebatimento de um retalho crestal.
In:  Andersen E, Haanaes HR, Knutsen BM.
Immediate loading of single-tooth ITI implants in
the anterior maxilla: a prospective 5-year pilot
study. Clin Oral Implants Res. 2002 Jun;
13(3):281-7.

Imagem 2: A- Largura 6ssea adequada pré-operativa; B- Incisdes circulares realizadas com bisturi
circular a baixa rotacdo. In: Campelo LD, Camara JR. Flapless implant surgery: a 10-year clinical
retrospective analysis. Int J Oral Maxillofac Implants. 2002 Mar-Apr;17(2):271-6

Imagem 3: A- regido edéntula de 2° pré-molar superior com uma crista 6ssea larga, bem como
adequadas caracteristicas anatdmicas e dos tecidos moles; B- perfuracdo dos tecidos € realizada
diretamente através da mucosa; C- alargamento do local do implante com a sequéncia de brocas
determinada pelo fabricante. In: De Bruyn H, Atashkadeh M, Cosyn J, van de Velde T. Clinical
outcome and bone preservation of single TiUnite™ implants installed with flapless or flap surgery.
Clin Implant Dent Relat Res.2011 Sep;13(3):175-83. doi: 10.1111/j.1708-8208.2009.00200.x.
Epub 2009 Sep 9.
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