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Resumo

Objetivo: estudar o racio de incidéncia de perda implantar dos implantes subperidsteos
em maxilares atréficos, produzidos por impressdo 3D de titanio, face aos implantes

enddsseos convencionais.

Métodos: a pesquisa foi efetuada com recurso a trés bases de dados digitais universais:
PubMed, B-on e Google Scholar. Os valores de sobrevivéncia implantar foram
convertidos em racios de incidéncia de perda implantar, dentro de um periodo de
follow-up, compreendido entre os 6 ¢ os 24 meses. As estatisticas e graficos das meta-
-andlises e meta-regressdes foram efetuados no software OpenMeta [Analyst]. Os
modelos meta-analiticos foram ajustados considerando a presenca de efeitos
randomizados e mediante o método de DerSimonian & Laird (1986). As diferencas entre
os resultados obtidos foram avaliadas através do teste Z para amostras independentes.
Para avaliar o grau de discordancia associado a cada resultado global utilizou-se o indice
de heterogeneidade (I%). Considerou-se que a diferenca observada é estatisticamente

suportada sempre que p < 0.05.

Resultados: De entre todas as meta-regressdes e meta-analises de subgrupo realizadas
aos implantes enddsseos, apenas as meta-regressoes da idade média e da latitude
mostraram ter coeficientes estatisticamente significativos. Por outro lado, todas as meta-
-regressdes € meta-analises de subgrupo realizadas aos implantes subperiosteos
mostraram coeficientes nao significativos, ou seja, os parametros estudados nao parecem
ter efeito nas diferencas encontradas no racio de incidéncia de perda implantar. De uma
forma geral, os valores de racio de incidéncia associados aos implantes subperidsteos

perdidos foram em média 1.64x superiores aos que se observaram nos implantes endosseos.

Conclusio: Os resultados da meta-analise sugerem, no que toca a avaliagdo de perda
implantar intermédia, que os implantes subperidsteos impressos em 3D tém um risco
aumentado de perda implantar na ordem dos 64% em comparagdo com os implantes

endodsseos. No entanto, s3o necessarios mais estudos para confirmar os resultados obtidos.

Palavras-chave: implante subperiosteo, implante enddsseo, 3D, atrofia dssea.






Abstract

Objective: study the ratio of incidence of implant loss regarding subperiosteal implants
in atrophic jaws, produced by 3D printing, of titanium, compared to conventional

endosseous implants.

Methods: the systematic research was carried out using three universal digital databases:
PubMed, B-on and Google Scholar. Implant survival values were converted into implant
loss incidence ratios, within a follow-up period, between 6 and 24 months. The statistics
and graphs of the meta-analyses and meta-regressions were performed using the
OpenMeta [Analyst] software. The meta-analytical models were adjusted considering
the presence of randomized effects and using the method of DerSimonian & Laird (1986).
The differences between the results obtained were evaluated using the Z test for
independent samples. To assess the degree of disagreement associated with each global
result, the heterogeneity index (I?) was used. The observed difference was statistically

supported whenever p < 0.05.

Results: Of all the meta-regressions and subgroup meta-analyses performed on
endosseous implants, only the age and latitude meta-regressions were found to have
statistically significant coefficients. On the other hand, all subgroup meta-regressions and
meta-analyses performed on subperiosteal implants showed non-significant coefficients,
that is, the studied parameters do not seem to have an effect on the differences found in
the implant incidence loss ratio. In general, the incidence ratio values associated with lost
subperiosteal implants were, on average, 1.64x higher than those observed in endosseous

implants.

Conclusion: The results of the meta-analysis suggest, about intermediate implant loss
assessment, that 3D printed subperiosteal implants have an increased risk of implant loss
in the order of 64% compared to endosseous implants. However, further studies are

needed to confirm the results obtained.

Keywords: subperiosteal implant, endosseous implant, 3D, bone atrophy.
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Introducdo

I. Introducao

Os implantes subperiosteos surgiram no inicio dos anos 40 na Suécia e
posteriormente nos Estados Unidos da América (Silvestri & Carlotti, 1995). Sao usados
em maxilares ou mandibulas atroficas e sdo colocados por baixo do peridsteo e sobre o
osso residual sendo estabilizados a este por meio de parafusos de fixagao (Linkow, 2000;
Linkow & Wagner, 1984). Eram tradicionalmente confecionados em cromo-cobalto ou
ligas de titanio, tendo geralmente associados dois ou quatro pilares transmucosos que se
projetavam para a cavidade oral unindo assim, o implante a protese removivel ou fixa

(Linkow & Ghalili, 1999; Linkow & Wagner, 1984; Moore & Hansen, 2004).

Este tipo de implantes apresentava desvantagens, como a técnica de fabricagdo
complexa, sendo necessario uma primeira fase cirirgica para a impressao direta do osso
residual, com exposi¢do a cavidade oral, o que constituia um procedimento muito
invasivo para o doente. Para além disso, o método era pouco preciso e poderia ter de ser
compensado com osteoplastia na fase cirurgica de colocacdo do implante (Bodine et al.,
1996; Linkow & Ghalili R., 1998). Tais ajustes estavam associados a um tempo
prolongado de cirurgia, de complicagdes intraoperatorias, e de infe¢des pods-operatdrias

(Mansueto, 1999; Markiewicz et al., 2007; Schou et al., 2000).

Os implantes subperiosteos foram usados durante alguns anos, mas devido a
complexidade e complicagdes descritas acabaram por ser substituidos pelos implantes
enddsseos, introduzidos pelo professor Branemark da Universidade de Gothenburg (Van

Steenberghe et al., 1991).

Estes demonstraram muitas vantagens relativamente aos implantes subperidsteos,
nomeadamente ser previsiveis em reabilitagdes parciais e em reabilitagdes totais, e estar
associados a elevadas taxas de sucesso e de sobrevivéncia (C. Mangano et al., 2011;
C. Mangano, Taculli, et al., 2015; F. G. Mangano et al., 2015; Francesco Mangano et al.,
2012).

No entanto, a utilizacdo destes implantes requer uma quantidade e qualidade
(densidade) adequada de osso residual. Quando estes requisitos ndo estdo presentes, ou
seja, quando os doentes tém uma atrofia dssea severa e se torna impossivel a colocacio
de implantes enddsseos € possivel recorrer-se a técnicas cirurgicas regenerativas, tais
como: enxerto 6sseo em bloco, splint da crista 0ssea alveolar, aumento do seio maxilar,

distragdo Ossea, lateralizagdo do nervo alveolar inferior, ou outras formas de regeneragao
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ossea (Elgali et al., 2017; Karan & Akinci, 2019; C. Mangano, Sinjari, et al., 2015;
Rocchietta et al., 2008; Tolstunov et al., 2019; Varshney et al., 2020; Venet et al., 2017).
Estas técnicas com alguma complexidade cirargica podem ser acompanhadas de
complicagdes intra e pds-operatdrias, para além de representarem custos adicionais para
os doentes (Aloy-Prosper et al., 2015; Baas et al., 2015; Barone et al., 2011; Esposito
et al., 2009).

Foram ainda propostos outros materiais ou técnicas para a colocagao de implantes
endosseos em locais onde ndo existe osso residual suficiente como o uso de implantes
curtos, estreitos ou com diferentes inclinagdes ou ainda o uso de implantes zigomaticos e
pterigdideos (Araujo et al., 2019; Menéndez-Collar et al., 2018; Pommer et al., 2018;
Tuminelli et al., 2017).

A associagdo da tecnologia digital a implantologia, € o uso de novos métodos
imagiologicos como a tomografia computorizada de feixe conico (CBCT), scanners
intraorais, softwares digitais, impressoras 3D e novos materiais ajudaram a simplificar,
melhorar e acelerar variados procedimentos cirurgicos (Dawood et al., 2015; Jacobs et

al., 2018; Kihara et al., 2020; Tordiglione et al., 2016).

Estes avancos tecnoldgicos permitiram que diversas técnicas de impressao 3D, em
particular a sinterizagdo direta de metal a laser (DMLS) fossem usadas para fabricacdo de
elementos personalizados perfeitamente adaptados aos requisitos anatdmicos especificos
do doente. Assim, foi possivel recuperar técnicas usadas no passado que cairam em
desuso, como a da colocagdo de implantes subperiosteos (Cerea & Dolcini, 2018;
F. Mangano et al., 2014; Mommaerts, 2017). O facto destes elementos personalizados se
adaptarem perfeitamente ao osso residual dos doentes pode ser ttil em casos de maxilares
ou mandibulas severamente atroficas, em que ndo ¢ possivel a colocagdo de implantes
endosseos € em que ndo se quer seguir um protocolo cirurgico complexo como o uso de

materiais regenerativos.

Assim, a utilizagdo de implantes subperiosteos em maxilares ou mandibulas
severamente atroficas com base em softwares digitais e em impressoes 3D, permitiu a
reducdo do tempo de tratamento que passou de duas para uma sessdo cirurgica, com
custos mais reduzidos para o doente e em particular a resultados mais precisos e
previsiveis logo, mais seguros especialmente em doentes idosos que possuam anomalias

anatomicas € que ndo queiram passar por procedimentos cirlirgicos regenerativos

16



Introducdo

complexos e necessitem de reabilitacdes protéticas (Cohen et al., 2016; Gellrich,

Zimmerer, et al., 2017).

O objetivo principal desta revisdo sistematica e meta-analise ¢ estruturar e
sintetizar a informacgao que esta disponivel relativamente a sobrevivéncia dos implantes
subperidsteos em doentes com maxilares ou mandibulas severamente atroficas,

produzidos por impressdo 3D de titanio, face aos implantes endosseos convencionais.
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II. Materiais e Métodos

Esta revisao sistematica e meta-analise foi realizada de acordo com as guidelines
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), que se
encontram em ANEXO na Tabela A1l. O protocolo da presente revisdo sistematica e meta-

analise foi registado no PROSPERO (CRD42020191665).

Seguindo as diretrizes das guidelines PRISMA definiu-se a pergunta de
investigacdo (research question) a partir da nomenclatura PICO:
e Populacao: doentes adultos, com edentulismo parcial ou total
e Intervencdo: reabilitagdo eletiva com recurso a implantes subperiosteos
confecionados por impressao 3D;
o Comparacio: reabilitagdo eletiva com recurso a implantes endosseos;
o Resultado (outcome): racio de incidéncia da perda implantar/tempo de

follow-up.

A presente revisdo sistematica visa responder a pergunta de investigagdo
(research question): “Comparando os implantes enddsseos convencionais € 0s
subperiosteos impressos em 3D, quais apresentardo um maior risco de perda/insucesso

implantar em pacientes com maxilares e/ou mandibulas atroficas?”

1. Sobrevivéncia, sucesso e perda implantar

A sobrevivéncia implantar ¢ definida como os implantes que foram colocados e
que permaneceram em boca durante as consultas de follow-up, independentemente das
suas condi¢cdes, desde que ndo tenham que ser removidos (Lang et al., 2012; Pjetursson
et al., 2007). Em contrapartida, os implantes sdo classificados como perdas (que ndo
sobreviveram) se tiverem de ser removidos ou j4 ndo estiverem em boca devido a

complicagdes.

Por outro lado, para identificarmos o sucesso de um implante ha um conjunto de
critérios que t€ém de ser cumpridos, como a auséncia de mobilidade, auséncia de dor,
desconforto, inflama¢@o ou supuracdo, auséncia de radio transparéncia peri-implantar,
perda ¢ssea marginal inferior a 0.2 mm por ano, ou a gengiva aderida tiver uma espessura

inferior a 2 mm (Buser et al., 2012; Karthik et al., 2013; Misch et al., 2008).
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2. Critérios de Inclusao

e Ensaios clinicos randomizados, estudos retrospetivos, de coorte prospetivos
ou série de estudos de caso (case series).

e Artigos publicados no méximo ha 5 anos (2015-2020).

e Incluirem unicamente doentes adultos (> 18 anos).

e Artigos que incluam incidéncia de perda/sobrevivéncia implantar.

e Artigos que incluam taxas de sucesso/insucesso dos implantes subperiosteos

e/ou dos implantes endosseos.

3. Critérios de Exclusao

e Estudos in vitro.

e Estudos em modelos animais.

e Incerteza na faixa etaria dos doentes.

e (Caso ndo mencionem implantes subperidsteos confecionados mediante
impressao 3D os artigos eram excluidos.

e Artigos com doentes que apresentem doencas sistémicas nao controladas.

4. Estratégia de Pesquisa Sistematica

Foi realizada uma pesquisa sistematica com recurso a trés bases de dados digitais

€ universais:

o PubMed;
e PB-on;

e Google Scholar.

Inicialmente foram selecionadas as palavras-chave (3D, 3D printing, implant,
dental implant, subperiosteal, endosseous) individualmente, e de seguida foram efetuadas
diversas combinagdes entre si por forma a ter uma melhor percecdo dos estudos

pertinentes para a revisao sistematica da literatura.

Para este estudo se basear na evidéncia o mais recente possivel e devido as
técnicas cirurgicas e a impressdo 3D estarem em constante mudanga, executou-se uma

pesquisa restrita aos ultimos 5 anos.

Nas bases de dados PubMed e B-on, para se obter as combinacdes pretendidas, a

pesquisa foi feita recorrendo a diversos operadores booleanos como o AND, NOT e/ou
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OR (Cochrane Effective Practice and Organisation of Care, EPOC, 2017). No entanto,
no Google Scholar o método de pesquisa diferiu das outras bases de dados, referidas

anteriormente. Neste caso nao foram empregues os operadores de busca AND e/ou NOT,

€ 9 ¢ 9

sendo substituidos por um espago (““’) e um menos (“-”’), respetivamente.

Ao contrario das outras bases de dados, no Google Scholar, foi necessario estreitar
a pesquisa pois o numero de artigos obtidos foi muito elevado, sendo necessario adicionar
diversos termos, como success or survival e especificar mais concretamente alguns
modelos animais a excluir dos artigos pretendidos no final da pesquisa, como rat, mouse,

rabbit e monkey.

5. Sele¢ao de Estudos

De acordo com as diferentes associacdes de palavras-chave descritas
anteriormente, foram identificadas um numero total de referéncias e excluidas as
duplicadas. Estas foram selecionadas inicialmente a partir da leitura do titulo e do resumo
e posteriormente, numa selecdo mais reduzida de artigos, através da leitura integral do
texto, aplicando sobre este, critérios de inclusdo e exclusdo previamente selecionados. Os
artigos que ndo respeitassem os critérios de inclusdo foram eliminados e os que
respeitassem estes critérios foram recolhidos e analisados, sendo registadas as

informagdes mais relevantes.

Adicionalmente, foram incluidos artigos que se encontrassem na lista de
referéncias e que fossem considerados relevantes para o estudo (respondendo de igual
forma aos critérios ja descritos). Obtendo assim um numero final de artigos a serem

integrados na revisdo sistematica e/ou na meta-analise.

6. Recolha e Processamento de Dados

A tabela da revisdo sistematica inclui dados extraidos dos diferentes estudos
selecionados (quando disponiveis): autor, ano de publicagdo, regido geografica (onde os
doentes foram submetidos aos tratamentos, e de onde se pressupde que 0s mesmo sejam
nativos), amostra/n.° de doentes, rdcio masculino/feminino, idade média, periodo de
inclusdo, periodo de follow-up médio, n.° de implantes, localizacdo anatémica da
colocagao de implantes, tipo de implante e o seu tipo de material, taxa de perda implantar
e taxa de insucesso. Relativamente aos implantes endosseos ainda foram selecionados os

seguintes dados: carga implantar (loading) e perda 6ssea marginal.
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A medida que foi sendo colocada a informago dos artigos selecionados na tabela
da revisdo sistematica, constatou-se que alguns artigos ndo continham algumas
informacdes necessarias. Desta forma, foram enviados e-mails aos respetivos autores,
sendo que a informacao pertinente obtida através da resposta dos mesmos foi incluida na

tabela da revisdo sistematica.

Os valores observados relativamente as covaridveis apresentadas nas meta-
-analises de subgrupo e meta-regressdes foram obtidos a partir de doentes da fase inicial
dos estudos e nao do follow-up final pois, uma das limita¢des dos estudos foi ndo ter uma
forma de calcular os valores das covariaveis a partir das amostras de doentes que foram
avaliados no follow-up final. Assim, em alguns artigos foi aplicado um cut-off de 90% e
todos os artigos que ultrapassavam este cuf-off ndo eram considerados em algumas
varidveis para o estudo da meta-anédlise. A margem de erro aceitavel foi até 10% de

diferenga na dimensao da amostra entre a fase inicial € o follow-up final.

Na Tabela 1, ¢ de observar algumas féormulas que foram necessarias efetuar em
alguns parametros presentes na tabela da revisdo sistemadtica e meta-analise, para uma

correta interpretacao da mesma e dos resultados obtidos da meta-analise.
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Tabela 1 — Formulas aplicadas sobre os diferentes artigos da revisdo sistematica e meta-analise. Siglas/abreviaturas: DL — Delayed Loading; IL — Immediate Loading.

m = mediana

Formulas
_ Doentes do sexo masculino
Racio M/F = —
Doentes do sexo feminino
(a+b)
m=

2

_ |1 ((a-2m+ b)?
s_JE<T)+(b—a)Z

(a xnyg) + (b xnp)
nu+nb

X =

_ 8S(xa) +SS(xp) _ 5% (ng—1) +53 (np — 1)

SZ

@ ng,+mn,—2 ng,+n,—2
Variancia = S?
S = VVariancia
_ ql+m+q3 S~q3_q1
X~ —mM8M—— R
5 1.35

a = valor minimo
b = valor maximo

S = desvio padrao
m = mediana

a = valor minimo
b = valor maximo

X =media ponderada
a = média da amostra A
b = media da amostra B
n, = amostra A

n, = amostra B

S = desvio padréo

s?= variancia

S = desvio padrao

X = média

m = mediana

q1 = primeiro interquartil
q2= terceiro interquartil
S = desvio padrio

A que se destina

Utilizada para calcular o racio masculino/feminino.

De acordo com a metodologia de célculo presente em
Hozo et al., 2005, sempre que era necessario calcular
o desvio padrdo das idades médias, através da
estimativa da mediana, a partir do intervalo de idades
e do tamanho da amostra ja dado pelos artigos.
Quando o tamanho da amostra era menor ou igual a
70 esta era dividida por 4 e quando a amostra era
superior a 70 a divisdo seria por 6.

De acordo com a metodologia de calculo presente em
Arsham, n.d., sempre que necessario calcular a média
ponderada com o propodsito de: unir idades médias,
conversdo de perda 6ssea marginal mesial e distal
numa média global, jungdo de grupos dentro do
mesmo artigo no que toca a perda dssea marginal,
unir a perda 6ssea marginal do grupo /L e DL Quando
os artigos apresentavam intervalos de follow-up
também foi necessario efetuar este calculo.

Sempre que necessario fazer a conversao de varidncia
para desvio padrio e vice-versa.

De acordo com a metodologia de célculo presente em
Wan et al., 2014, quando o artigo apresentava valores
de mediana e interquartis na perda 6ssea marginal foi
feita a conversdo destes resultados para média e
desvio padrdo, respetivamente.
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Aplicada em todos os artigos da revisao
sistematica.

Aplicada nos artigos: Mounir et al., 2018;
Gellrich, Zimmerer, et al., 2017; Axiotis et
al., 2018; Giacomel et al., 2017; Jensen et
al.,, 2017; Van Nimwegen et al., 2016;
Alvira-Gonzalez et al., 2015; Edoardo et
al.,, 2015; F. G. Mangano et al., 2015;
Guidetti et al., 2015; Pozzi et al., 2015;
Vigolo et al., 2015; Zweers et al., 2015.

Aplicada nos artigos: Edoardo et al., 2015;
Anitua et al., 2016; Guidetti et al., 2015;
Spies et al., 2018; Giacomel et al., 2017,
Toannidis et al., 2015; Zweers et al., 2015;
Rattanapanich et al., 2019; Cassetta,
Di Mambro, Giansanti, & Brandetti, 2016;
F. G. Mangano et al., 2015.

Aplicada nos artigos: Edoardo et al., 2015;
Anitua et al., 2016; Guidetti et al., 2015;
Spies et al., 2018; Giacomel et al., 2017;
Edoardo et al.,, 2015; loannidis et al.,
2015; Zweers et al., 2015; Rattanapanich
etal., 2019.

Aplicada no artigo:
Vigolo et al., 2015
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Taxa de insucesso = n. 2 implantes perdidos + n. 2 implantes com insucesso

. n. 2 implantes perdidos
Taxa de perda implantar = - - x100
n. 2 total de implantes em risco

Taxa de perda implantar

Récio de incidéncia de perda implantar = — —
n.2 meses de follow — up maximo

n. 2 implantes colocados na r.anterior

Récio r.ant./r.post. = : :
/r-p n. 2 implantes colocados nar. posterior

n. ¢ implantes colocados na mandibula

Récio mandibula/maxilar = — -
n. 2 implantes colocados na maxila

IR = razdo de racios de incidéncia
A =n.°1. subperidsteos perdidos

T; = n.° i. subperiosteos-meses follow-up
em risco
Ay =n.° 1. enddsseos perdidos

Ty, =n.° 1. endosseos-meses follow-up
em risco

Ay ~ Ty

1/2 IR = razdo de racios de incidéncia

A;=n.°1. subperidsteos perdidos

— _ 1 1
SD[In(IR)| = (A— +— )
! Ay =n.° 1. endodsseos perdidos

Ao

IR, 1R = exp{In(IR) + Z, SD[In(JR)|} IR = razdio de racios de incidéncia

Utilizada para calcular a taxa de insucesso dos
implantes.

Utilizada para calcular a taxa de perda implantar.

Utilizada para calcular o racio de incidéncia de perda
implantar a partir da taxa de perda implantar.

Utilizada para calcular o racio da regido
anterior/regido posterior relativamente a localizagdo
anatomica dos implantes.

Utilizada para calcular o racio mandibula/maxila
relativamente a localizagdo anatomica dos implantes.

Os racios de incidéncia globais que foram obtidos a
partir da meta-analise standard foram posteriormente
comparados através da razdo entre eles.

Aplicada para calcular o desvio padrao do logaritmo

da razdo de racios de incidéncia.

Para averiguar a propagacdo de erro associada a razao
de récios de incidéncia foi necessario calcular os
intervalos de confianga.
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Aplicada em todos os artigos da reviséo
sistematica.

Aplicada em todos os artigos da reviséo
sistematica.

Aplicada em todos os artigos da revisdo
sistematica.

Aplicada em todos os artigos da meta-
-analise.

Aplicada em todos os artigos da meta-
-analise.

Aplicada sobre o valor global da meta-
-andlise standard dos implantes sub-
periosteos e dos implantes enddsseos.

Aplicada sobre o valor global da meta-
-analise standard dos implantes sub-
periosteos e dos implantes enddsseos.

Aplicada sobre o valor da razdo de racios
de incidéncia.



Materiais e Métodos

7. Avaliacao da Qualidade dos Estudos

Os niveis de evidéncia (LOE) dos estudos apresentados nesta revisao sistematica
e meta-analise foram categorizados com base no protocolo do Centro de Oxford para

Medicina Baseada na Evidéncia (Howick et al., 2011).

Os artigos foram pontuados de acordo com 5 niveis, sendo o nivel 1 referente a
revisoes sistematicas, o nivel 2 a ensaios clinicos randomizados, o nivel 3 a ensaios de
coorte ndo randomizados ou estudos de follow-up, o nivel 4 referente a estudos de caso
ou casos controlo e por fim o nivel 5 era atribuido quando o artigo ndo correspondia a
descri¢ao dos restantes niveis. As pontuacdes relativas a cada artigo foram incluidas na

tabela da revisao sistematica.

8. Avaliacao do Risco de Enviesamento

Para minimizar o risco de viés que os artigos potencialmente possam apresentar ¢
de extrema importancia avaliar individualmente os resultados dos diferentes estudos
selecionados para a revisao sistematica. A incorporagao de uma avaliagao do risco de viés
¢ essencial para uma correta interpretacao do resultado da meta-analise, evitando assim a

subvalorizacdo ou sobrevalorizacdo da mesma (Hoy et al., 2012).

Em ANEXO, encontra-se a Tabela A2 que avalia o risco de enviesamento, sendo
constituida por 10 questdes, e em que uma delas ¢ referente aos resultados dos niveis de
evidéncia (LOE). Nesta, foi determinado que estudos com niveis de 1-3 sdo considerados
de baixo risco de viés, ao passo que estudos com niveis de 4-5 sdo considerados de alto

risco de viés.

As restantes questdes foram pontuadas da mesma forma com 0 (baixo risco) ou 1
(alto risco), e o somatorio categorizado como de baixo risco (pontuagdo 0-4), de risco

moderado (pontuacao 5-7), ou de alto risco (pontuacao 8-10).

Posteriormente, os resultados obtidos das questoes foram colocados em forma de
grafico de barras empilhadas e tabela de dupla entrada, estes foram realizados no

programa Microsoft Excel e no programa Adobe Illustrator, respetivamente.
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9. Analise Estatistica

Os valores de sobrevivéncia implantar foram convertidos em racios de incidéncia
de perda implantar, apresentando como vantagens, relativamente ao valor da incidéncia
de perda implantar (nimero de implantes perdidos/nimero total de implantes em risco),
ter em conta o periodo de follow-up, incorporando-o no célculo da seguinte forma: taxa
de perda implantar/nimero de meses de follow-up. Por conseguinte, quanto menor o valor
do racio de incidéncia de perda implantar maior a taxa de sobrevivéncia dos implantes
num determinado intervalo de tempo. Estes racios foram divididos em avaliag¢do de perda
precoce (dos 0 aos 6 meses), avaliacdo de perda intermédia (dos 6 aos 24 meses) e
avalia¢do de perda tardia (acima dos 24 meses), como apresentado em ANEXO através
das Tabelas A3, A4, A5 e A6. Recorreu-se apenas ao tempo de perda implantar
intermédio para a meta-analise pois € o unico periodo em que ¢é possivel comparar os dois
tipos de implantes (Em ANEXO: Tabela A4 — implantes subperidsteos; Tabela A5 —
implantes endosseos). E, neste caso em cada artigo utilizou-se 0 maior nimero de meses

disponivel.

As estatisticas e graficos resultantes das meta-analises e meta-regressoes do racio
de incidéncia da perda implantar foram efetuados no software OpenMeta [Analyst], tanto

das variaveis continuas como das varidveis categoricas.

Os procedimentos meta-analiticos foram realizados com dados transformados
pela fungdo arcoseno da raiz quadrada, e posteriormente reconvertidos nas unidades
originais através da funcdo inversa, de forma a cumprir os pressupostos estatisticos da
meta-andlise de propor¢des perante dados resultantes de contagens binomiais. Nos
graficos das meta-regressoes e meta-analises, para uma melhor visualizagao, os valores
meta-analiticos sdao apresentados reconvertidos nas unidades originais mas numa escala

estandardizada pela funcao arcoseno da raiz quadrada.

Todas as meta-andlises realizadas foram ajustadas considerando a presenca de
efeitos randomizados mediante o método de DerSimonian & Laird (1986). Foram

calculados intervalos de confianca de 95%.

No software OpenMeta [Analyst] quando algum evento correspondia a zero foi
necessario aplicar um fator de correcao de 0.01 para nao alterar as possiveis conclusdes

meta-analiticas, evitando eventuais erros de calculo.
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Para avaliar se os resultados dos varios estudos que contribuiam para cada meta-
-andlise estavam em maior ou menor grau de discordancia entre si utilizou-se o indice de
heterogeneidade (I?). Quando o I era superior a 50%, considerava-se que havia alguma
discordancia entre os varios autores relativamente ao resultado que reportam, havendo
uma maior incerteza e alta heterogeneidade na meta-analise. Quando o I? era inferior a
50% havia uma maior concordancia, logo menor incerteza e menor heterogeneidade na

meta-analise.

Numa meta-analise ¢ desejavel que os varios estudos contribuam de uma forma
mais ou menos equilibrada, para evitar viéses. Assim o grafico Leave-one-out ¢ uma
analise de sensibilidade que tem como objetivo verificar se ndo existe algum artigo que
devido a ter um peso muito grande possa eventualmente provocar um enviesamento
exagerado na meta-analise, ndo sendo adequadamente compensado pelos restantes
estudos. Esta analise permite, por exemplo, despistar a presenca na meta-analise de um
estudo com uma precisdo atipica para a metodologia utilizada, e que pode conduzir, na
meta-andlise, a uma estimativa enviesada global que se afasta do valor real da populacdo

estudada.

Foi também utilizado o software Jasp com o intuito de confirmar os resultados
obtidos anteriormente na analise de sensibilidade, tendo sido efetuado dois testes com a
mesma finalidade, o Funnel plot e o Galbraith plot. Os intervalos de confianga obtidos
na meta-analise foram convertidos para erro padrao. No Funnel plot os resultados obtidos
sao registados no eixo horizontal e a precisdo associada a cada estudo no eixo vertical.
Este grafico apresenta a forma de um funil, onde na base encontram-se estudos de pior
qualidade, com uma amostra reduzida e com follow-ups mais curtos. No topo do mesmo
encontram-se estudos de melhor qualidade, com uma amostra superior, sendo estes mais
autoritarios e que por isso resultam em erros padrao mais baixos, atingindo um valor mais
proximo do da meta-andlise. Estes graficos t€m como objetivo verificar assimetrias, se
existe enviesamento na publicacdo, este normalmente ¢ mais notavel nos estudos de
menor qualidade. Para além destes objetivos, o Galbraith plot ainda consegue despistar

possiveis outliers.

Na meta-analise cumulativa ¢ possivel analisar cronoldgica e historicamente se a

magnitude de efeito em questdo tem vindo a ter tendéncia a aumentar ou diminuir.
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No Forest plot a area dos quadrados ¢ representativa da medida de peso ou
autoridade com que cada estudo estd a contribuir para o resultado da meta-anélise. As
linhas horizontais continuas e os losangos representam uma medida de incerteza

associada a cada estudo.

Para averiguar se variaveis continuas como idade média, racio M/F, latitude,
numero de implantes, racio mandibula/maxila, racio regido anterior/regido posterior, taxa
de insucesso, perda Ossea marginal e variaveis categéricas como regido geografica,
loading (carga cirurgica), tipo de desdentado e tipo de estudo poderiam influenciar os
resultados da meta-analise, foram realizadas meta-regressdes ¢ meta-analises de

subgrupo, respetivamente.

Nas meta-analises de subgrupo as diferencas entre os resultados obtidos foram
avaliadas através do teste Z para amostras independentes. A diferenga observada ¢

estatisticamente suportada sempre que no resultado do teste p < 0.05.
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III. Resultados

1. Resultados de Pesquisa

Resultados

Mediante a pesquisa efetuada nas bases de dados digitais universais, os resultados

totais de artigos identificados segundo os critérios referidos anteriormente, podem ser

analisados na tabela seguinte, Tabela 2.

Tabela 2 — Pesquisa estratégica através de trés bases de dados digitais universais, PubMed, B-on e Google
Scholar. Resultado Total: trabalhos publicados até margo de 2020. Resultado Parcial: trabalhos publicados
nos ultimos 5 anos (2015-2020). ---: pesquisa ndo foi realizada nesta base de dados em questdo.

*Pesquisa realizada nesta base de dados diferiu das restantes (AND foi substituido por um espaco

e NOT por um “-”).

Termos utilizados PuBMED
Resultado Resultado

Total Parcial

1.3D 156 046 72 525

2. 3D printing 10 046 8921

3. Implant 126 429 41077

4. Dental implant 47 515 13 955

5. Subperiosteal 2 988 441

6. Endosseous 17910 3159

1 AND 3 3013 1828

1 AND 4 1236 748

1 AND 5 16 11

1 AND 5 AND 3 6

1 AND 5 AND 4 6 5

1 AND 5 AND 4 NOT 6 5

animals

(survival or success) 5 “4”

2 -rat -mouse -rabbit - = =

monkey

1 AND 6 268 124

1 AND 6 AND 3 242 115

1 AND 6 AND 4 250 117

1AND6AND4NOT 219 08

animals

1 AND 6 AND 4 NOT

animals (mouse OR rabbit 206 85

OR monkey)

(survival or success) 6 “4”
2 -rat -mouse -rabbit - -—-
monkey

Base de Dados
B-oN
Resultado Resultado
Total Parcial
5006 690 1980 710
97 599 83710
839 805 313212
159 892 71 144
12 873 3 864
11418 3533
132 332 65184
35538 19 345
2272 889
1059 420
564 204
164 86
3399 1418
3310 1362
3102 1280
1654 685
338 145

29

[73R1)

GOOGLE SCHOLAR
Resultado = Resultado
Total Parcial
4650000 1310000
1 970 000 186 000
2490 000 284 000
1130 000 20 800
55000 13 900
44 800 12 800
665 000* 19 000*
114 000* 19 000*
5750% 2 570*
3 570* 1 700*

1 950* 931*
152 108
10 600* 4 460*
10 400* 4 370%*
9 920* 4 180*
7 940* 1 920*
598 296



O uso de implantes subperiosteos de titanio impressos em 3D em maxilares atroficos:

uma Revisdo Sistemadtica e Meta-andlise

Como consta na tabela da pesquisa estratégica de artigos o nimero dos mesmos
foi aumentando gradualmente a medida que se pesquisou nas diferentes bases de dados,
PubMed, B-on ¢ Google Scholar. Na base de dados PubMed o numero de referéncias

obtidas foi menor ao invés do Google Scholar em que se obteve um maior nimero de

referéncias.

A partir da tabela pode-se observar que foi necessaria a utilizacdo de palavras-
-chave mais precisas para conseguir diminuir o numero das referéncias finais obtidas.

Uma maior conjugagao de palavras de pesquisa foi requerida na base de dados universal

Google Scholar.

2. Resultados da Selecido de Estudos: Fluxograma PRISMA

199 artigos identificados a partir da
pesquisa eletronica das trés
bases de dados

Estudos identificados:
o PubMed: 5
e B-on: 86
e Google Scholar: 108

190 artigos apos eliminacao
de duplicados

Excluidos (duplicados/réplicas): 9

l

L

180 artigos excluidos apos a leitura
do titulo e do resumo

10 artigos selecionados para a leitura
integral do texto

v

4 artigos incluidos
na revisdo sistematica

6 artigos excluidos:

e Estudo in vitro: 1

e Nao referencia incidéncia de perda

implantar/insucesso: 4

e Implante ndo foi feito mediante

a impressdo 3D: 1

l

4 artigos incluidos na meta-analise

Figura 1 — Fluxograma da pesquisa de acordo com o Sistema PRISMA — Implantes Subperidsteos.
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Resultados

Seguindo as estratégias de pesquisa previamente delineadas, foram identificadas
no total 199 referéncias referentes aos implantes subperidsteos, que foram posteriormente
importadas para o Mendeley. Neste software foram eliminados 9 artigos duplicados,
restando 190 artigos. De seguida, ap6s a leitura do titulo e do resumo foram excluidos
180 artigos, restando 10 artigos para leitura integral. No final da leitura completa a estes
10 artigos, eliminaram-se 6, sendo obtida uma amostra final de 4 artigos. Estes quatro

artigos foram também incluidos na meta-analise, como se pode observar na Figura 1.

526 artigos identificados a partir da
pesquisa eletronica das trés
bases de dados

Estudos identificados:
o PubMed: 85
l_ e B-on:145
e Google Scholar: 296

Excluidos (duplicados/réplicas): 63

463 artigos apods eliminagdo
de duplicados

do titulo e do resumo

l | 426 artigos excluidos apos a leitura

37 artigos selecionados para a leitura
integral do texto

9 artigos excluidos:

e Estudo in vitro: 2
e Nao referencia incidéncia de perda
implantar/insucesso: 7

v

28 Artigos incluidos
na revisao sistematica

| 1 dos artigos excluido pois ndo
l

disponibiliza dados que permitam calcular
racio de incidéncia no periodo pretendido

14 artigos incluidos na meta-analise

Figura 2 — Fluxograma da pesquisa de acordo com o Sistema PRISMA — Implantes Endosseos.
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O uso de implantes subperiosteos de titanio impressos em 3D em maxilares atroficos:
uma Revisdo Sistematica e Meta-andalise

Seguindo as estratégias de pesquisa previamente delineadas, foram identificadas
no total 526 referéncias referentes aos implantes endosseos, que foram posteriormente
importadas para o Mendeley. Neste software foram eliminados 63 artigos duplicados,
restando 463 artigos. De seguida, ap6s a leitura do titulo e do resumo foram excluidos
426 artigos, restando 37 artigos para leitura integral. No final da leitura completa a estes
37 artigos, eliminaram-se 9, sendo obtida uma amostra final de 28 artigos. 14 destes foram
incluidos na meta-analise, sendo os restantes excluidos devido a ndo apresentarem dados

suficientes para a interpretacao de resultados, como se pode observar na Figura 2.

3. Sintese Qualitativa da Evidéncia

Foram elaboradas tabelas referentes aos artigos previamente selecionados com o
intuito de sucintamente apresentar a informagao mais relevante dos mesmos. Estas foram
dividas em vérias colunas de maneira a conseguir expor a informagao de uma forma mais
organizada e detalhada. Enquanto que nas linhas foram colocados os diferentes autores

dos artigos selecionados.

As tabelas da revisao sistematica efetuadas foram distribuidas de acordo com o
seu tema, neste caso implantes subperidsteos e implantes endosseos. Pode-se observar as
Tabelas 3 e 4 relativas aos implantes subperidsteos e as Tabelas S e 6 relativas aos

implantes enddsseos.
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Resultados

Tabela 3 — Caracteristicas da amostra e respetivos follow-ups (implantes subperiosteos). *Regido onde os doentes foram submetidos aos tratamentos, e de onde se pressupde
que os mesmos sejam nativos. Siglas/abreviaturas: DP — desvio padrdo; LOE — Levels Of Evidence; M/F — Masculino/Feminino; ND — ndo disponivel.

Autor / Ano . .= e g Amostra /
(referéncia) Tipo de estudo Regido geogrifica 0.° doentes
(C. Mangano et al., 2020) E~stud0s i ¢SO0 prosp etivo; Russia, Moscovo 10
ndo randomizado
(Cerea & Dolcini, 2018)  studo de coorte retrospetivo;  \ o e 1i41ia 70
ndo randomizado
. Estudo de coorte prospetivo; . . Grupo 1: 5
(Mounir et al., 2018) o ek Egipto, Cairo Grupo 2: 5
(Gellrich, Zimmerer, et Estudos de caso prospetivo; Alemanha. Hanover 3

al., 2017) ndo randomizado

Racio M/F

(Intervalo de idades)

4/6

39/31

Grupo 1: 4/1
Grupo 2: 4/1

172

Idade média + DP

69.6 + 2.8 (68-75)

67.8 + 4.1 (62-79)

32.5+10.7 (18-55)

68+ 10.1 (55-90)

Periodo

de inclusao

2017-2018

2014-2015

ND

ND

Follow-up ;o
médio (meses)
12 4
24 3
12 3

18 (+ 16 dias) 4

Tabela 4 — Caracteristicas dos implantes e respetiva taxa de perda implantar ¢ a sua taxa de insucesso (implantes subperidsteos). Siglas/abreviaturas: Al — aluminio;
DMLS — Direct Metal Laser Sintering; EBM — Electron Beam Melting; EL I — Extra Low Interstitial, ND — ndo disponivel, PEEK — Polyether Ether Ketone;
SLM — Selective Laser Melting; Ti — titanio; V — vanadio.

Autor / Ano
(referéncia)

(C. Mangano et al., 2020)

(Cerea & Dolcini, 2018)

(Mounir et al., 2018)

(Gellrich, Zimmerer, et al.,
2017)

n.’ de
implantes

10

70

10

Localiza¢do anatomica / Tipo de
Tipo de desdentado implante
Zona posterior da mandibula
. DMLS
Desdentados parciais
ND
o ) DMLS
Desdentados parciais/totais
Zona anterior da maxila
. EBM
Desdentados parciais
Maxila (1) / Mandibula (2)
SLM

Desdentados parciais

33

Tipo de material

Titanio grau 5

Titanio grau 5
Grupo 1: Titanio grau 23
(Ti—6Al-4V ELI)
Grupo 2: PEEK

Titanio grau 3
(Ti— 6Al—4V)

Taxa de perda
implantar (%)

4.29

Taxa de insucesso (%)

10

11.43
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Tabela 5 — Caracteristicas da amostra e respetivos follow-ups e protocolo cirtirgico (implantes enddsseos). *Regido onde os doentes foram submetidos aos tratamentos, e de
onde se pressupde que os mesmos sejam nativos. Siglas/abreviaturas: DL — Delayed Loading; DP — desvio padrdo; EUA — Estados Unidos da América; IL — Immediate Loading;
LOE — Levels Of Evidence; M/F — Masculino/Feminino; ND — ndo disponivel; Ti — titdnio; TM — Trabecular Metal; Zr — zirconio.

g Carga
Autor / Ano . Regido Amostra / Racio Idade média Periodo de . I.:OIl.ow-up imediata/
A e Tipo de estudo A o DP (Intervalo . ~ Médio (intervalo), PPN
(referéncia) geografica* n.’ doentes M/F . inclusido Carga diferida
de idades) meses 03
(n.° implantes)
(Nevins et al., E~studos de caso prospetivo; Brasil, EUA 3 ND ND ND 12 1L
2019) ndo randomizado
1L com Média geral:
(Rattanapanich et T . A o s IL: 4/21 50.38 +14.21 ) 1L (25)
al, 2019) Ensaio clinico randomizado Tailandia dll%llfz.ﬂﬁ% DL 8/17 IL-492 + 11.1 ND (3-12) DL (25)
’ DL:51.6+164
(Axiotis et al., Estudo de coorte retrospetivo; - 56 +13.8 1L (33)
2018) ndo randomizado ltdlia (i o (22-77) AL (4-72) DL (134)
(Guarnieri et al., Estudo de coorte retrospetivo; 1 445+ 13.7 Jan. 2008-
2018) ndo randomizado Italia 74 ND (19-67) Dec. 2008 60 DL
controlo controlo: G ’ ntf o
(Spies et al., 2018)  Ensaio clinico randomizado Alemanha (SICare): 18 11/7 1*1515(; 1016% o 20112014 13.9 (11-32) ND
Grupo teste Grupo G ) .
teste:
(SICmax): 15 teste: 9/6 6;151 1632
(Giacomel et al., L . Brasil, 47.7+9 i ) IL (15)
2017) Ensaio clinico randomizado Curitiba 15 2/13 (30-61) 2013-2014 3-9) DL (30)
ez @i, 2007 | o R0 ER EEOTDTOSNTS | o 23 6/17 e 1999-2014 97.2 (36-192) ND
nao randomizado (51-75)
0 y IL:53.1+£13
; vO- IL: 1 IL: 5/5 -
(Testori et al., E~studo de cqorte retrospetivo; Italia, Como (35.1-69.8) 2003-2014 72 (24-132) IL (10)
2017) ndo randomizado DL: 11 DL: 6/5 DL:52+16.6 DL (11)
(24.3-72.89)
. Estudo de coorte retrospetivo; = Espanha, 61+£8
(Anitua et al., 2016) o randomizado Vitoria 30 7/23 (37-75) ND 62 (18-88) IL
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(Cassetta, Di
Mambro, Giansanti,
& Brandetti, 2016)

(Cassetta, Di
Mambro, Giansanti,
Brandetti, et al.,
2016)

(Ku et al., 2016)
(Tunchel et al.,

2016)

(Van Nimwegen et
al., 2016)

(Alvira-Gonzalez et
al., 2015)

(Daas et al., 2015)

(Edoardo et al.,
2015)

(F. G. Mangano et
al., 2015)

(Guidetti et al.,
2015)

(Ioannidis et al.,
2015)

(Krebs et al., 2015)

Estudo de coorte prospetivo;
ndo randomizado

Estudo de coorte prospetivo;
ndo randomizado

Estudo de coorte retrospetivo;
ndo randomizado

Estudo de coorte prospetivo;
ndo randomizado

Estudo de coorte retrospetivo;
nao randomizado

Estudos de caso prospetivo;
nao randomizado

Estudos de caso prospetivo;
ndo randomizado

Ensaio clinico randomizado

Estudo de coorte prospetivo;
nao randomizado

Estudo de coorte prospetivo;
nao randomizado

Ensaio clinico randomizado

Estudo de coorte prospetivo;
ndo randomizado

Italia, Roma

Italia, Roma

Seul

Multicéntrico

Holanda,
Amsterdao

Espanha,
Barcelona

Libano,
Franga

Italia, Roma

Italia, Varese

Brasil, Sao
Paulo

Suica, EUA

Alemanha,
Frankfurt

350

350

53
82
51
24

14

Grupo A -
Zimmer TM
(teste): 26
Grupo B -
Zimmer
Tapered
Screw-Vent
(controlo): 61

62

11

Grupo teste
(Ti-Zr): 17
Grupo
controlo (Ti):
15

4206

162/188

162/188

30/23
44/38
26/25
4/20

8/6

ND

38/24

5/6

ND

1.852/
2.354

35

55.1412.9
(20-82)

551+129
(20-82)

ND

(26-67)

48+13
(23-75)
53+58
(42-65)

58.1

Grupo A:
49 £11

(24-68)
Grupo B:
54+£11.5

(26-72)

Global:

525+114

71.1+6
(62-86)

43+84
(31-60)

ND

ND

2006-2014

2008-2013

2008-2013

2010-2012

2006-2013

2007-2012

ND

ND

2009-2012

9 meses

Jan. 2010-
Dec. 2010

1991-2011

40 (2-60)

25.58 (2-36)

50.1
36
48 (12-84)
47.7 (33-62)

16.15 (6-24)

18

32.4 (12-62)

12

(6-36)

60.7 (12-204)

DL

DL

IL (26)
DL (32)

CC

IL

IL (28)
DL (26)

1L

IL

IL

IL

ND

DL

Resultados



(Omran et al., 2015)
(Park et al., 2015)

(Pozzi et al., 2015)

(Schlee et al., 2015)

(Temmerman et al.,
2015)

(Vigolo et al., 2015)

(Zweers et al.,
2015)

Estudo de coorte retrospetivo;
ndo randomizado

Estudo de coorte retrospetivo;
ndo randomizado

Estudo de coorte retrospetivo;
ndo randomizado

Estudo de coorte prospetivo;
nao randomizado

Estudo de coorte prospetivo;
nao randomizado

Ensaio clinico randomizado

Estudo de coorte retrospetivo;
nao randomizado

EUA,

O uso de implantes subperiosteos de titanio impressos em 3D em maxilares atroficos: uma Revisdo Sistemdtica e Meta-andlise

St. Louis ND
ND 74
Italia, Roma 65
Alemanha,

Italia,

Holanda, 105
Espanha,

Franga

Bélgica, 28
Leuven

Italia, Padua 44
Holanda,

Drachten 19

ND

39/35

33/32

50/55

3/25

21/23

48/71

ND

50.6+11.3

65.5+10.8
(38-81)

5524117
(22-77)

63.4%9.1
(42-76)

51+53
(37-58)

69+9.8
(34-93)

2002-2011

ND

2007-2009

2010-2011

2009-2010

2002-2003

2004-2011

47.3 (6-141)
110.52

36

12

(12-36)
120

(12-36)

ND 3
DL 3
ND 3

1L (90) 3

DL (55)

DL 3
DL 3
IL 3

Tabela 6 — Caracteristicas dos implantes e respetiva taxa de perda implantar e a sua taxa de insucesso mais a perda 6ssea marginal (implantes endosseos). Siglas/abreviaturas/
simbolos: A — altura; Al — aluminio; DL — Delayed Loading; DP — desvio padrdo; ELI — Extra Low Interstitial, IL — Immediate Loading; ND — ndo disponivel;
NS — nao submersos; @ — didmetro; POM — perda 6ssea marginal; PEEK — Polyether Ether Ketone; S — submersos; Ti — titdnio; TM — Trabecular Metal; V — vanadio;

Zr — zirconio.

Autor / Ano
(referéncia)

(Nevins et al.,
2019)

Localizac¢ao

n.’ de
implantes

anatémica
(n.° implantes) / Tipo

de desdentado

Maxila (13) /

Mandibula (16)

29 Regido anterior: 12
Regido posterior: 17

Desdentados parciais

Tipo de implante /
Altura / @, mm
(n.° de implantes)

- Conexao hexagono interno

- Plataform switching

36

Tipo de
material

Ti—6Al -
4V ELI

Taxa de perda
implantar (%)

6.89

Taxa de
insucesso (%)

ND

Perda 6ssea marginal
(Média + DP, mm)

0.57 £0.82



(Rattanapanich
etal.,, 2019)

(Axiotis et al.,
2018)

(Guarnieri et al.,
2018)

(Spies et al.,
2018)

IL: 25
DL: 25

167

Com laser-
microgrooved
collar: 82
Sem laser-

microgrooved
collar: 84

Grupo teste
(SICmax): 47

Grupo controlo
(SICare): 34

Mandibula

Desdentados parciais

Maxila/ Mandibula

Desdentados parciais

ND

Desdentados parciais

Grupo teste:
Maxila: 35

Mandibula: 12
Sector anterior: 2
Sector posterior: 45
Grupo controlo:
Maxila: 17
Mandibula: 17
Sector anterior: 3
Sector posterior: 31

Desdentados parciais

- Bone level

- Conexdo conica externa

A:9.74 +1.66
J:425+0.8

Com/ Sem laser-microgrooved
collar

- Conexao hexagono interno
- Plataform switching
Grupo teste:
A:7,5/9.5/11.5/13/14.5 (3/
18/16/10/-)

3:3.7/4.2/5.2 (8/29/10)

Grupo controlo:
A:7.5/9.5/11.5/13/14.5 (5/

9/11/8/1)
J:3.4/4.0/5.0 (7/22/5)

37

IL: 0
ND
DL:0
Titanio
(Ti — 6Al -
4V, com 4 meses: 0
anel de 48 meses: 1
plastico em
PEEK
ND 0
ND 0

IL: 0
DL: 0

ND

Com laser-

microgrooved
collar:23.17

Sem laser-
microgrooved
collar: 40.48

Resultados

3 meses
IL: 0.18+£0.33
DL:0.14+0.28

6 meses
IL: 0.16 £0.27
DL:0.18 +£0.30

12 meses
IL: 0.15+0.31
DL:0.17+0.29

POM Global: 0.16 £ 0.3

4 meses
0.173 +£1.088
12 meses
0.386 £ 1.421
48 meses
0.383 £1.150
60 meses
0.573 £ 0.966
Com laser-

microgrooved collar:
2.61 £0.34 mm

Sem laser-
microgrooved collar:
2.55+0.25 mm

12 meses
Grupo teste:0.50 = 0.7
Grupo controlo:
0.35+0.9

POM Global:
0.44 +£0.79



(Giacomel et
al., 2017)

(Jensen et al.,
2017)

(Testori et al.,
2017)

IL: 15
DL (NS): 15
DL (S): 15

46

IL: 22

DL: 13

Mandibula,
zona posterior

Desdentados parciais

Mandibula

Desdentados parciais

IL: Maxila (15)/
Mandibula (7)
DL: Maxila (6) /
Mandibula (7)

Desdentados parciais

O uso de implantes subperiosteos de titanio impressos em 3D em maxilares atroficos: uma Revisdo Sistemdtica e Meta-andlise

Implantes SW morse
J:3,5mm

Tissue level (10 doentes) /Bone

level (13 doentes)

3i T3 Tapered Implant System

(BIOMET 3i)

IL:325x 11.5 (2);3.25x 13 (1);

4x11.5();4x13(09);4x15

(2);5x11.5(2);5x 13 (1);

6x8.5(1)

DL:325x 10 (4); 4x 11,5 (1);
5x7(2);5x8.5(1);5x 10 (1);

5x11.5(4)

38

ND

ND

3 meses
IL: 0
DL (NS): 6.66
DL (S): 6.66
6 meses
IL: 0
DL (NS): 6.66
DL (S): 6.66
9 meses
IL: 0
DL (NS): 6.66
DL (S): 6.66

6 meses: 2.17
36 meses: 4.44
72 meses: 6.82

3.5

ND

63.04

IL: 9.7
DL: 5.6

3 meses
IL: 1.08 £0.51

DL (NS): 0.89 + 0.46
DL (S): 1.06 = 0.59

6 meses
IL: 0,98 £0.67

DL (NS): 0.75 +0.42
DL (S): 1.05 = 0.59

9 meses
IL: 0.87 +£0.21

DL (NS): 0.77 £0.11
DL (S): 0.84 +0.19
POM DL (NS)+ DL (S):

0.81 £0.16
POM Global:
0.83+0.18

09+1.0

1L:0.14£0.71
DL:0.16 +0.88



(Anitua et al.,
2016)

(Cassetta,

Di Mambro,
Giansanti, &
Brandetti, 2016)

(Cassetta,

Di Mambro,
Giansanti,
Brandetti, et al.,
2016)— A

(Cassetta,

Di Mambro,
Giansanti,
Brandetti, et al.,
2016) - B

(Ku et al., 2016)

(Tunchel et al.,
2016)

Grupo teste
(implantes
curtos): 49

Grupo controlo
(implantes
longos): 38

748

748

576

58

110

Grupo teste:
Maxila: 14

Mandibula: 35
Sector anterior: 8
Sector posterior: 41

Grupo controlo:
Maxila: 15

Mandibula: 23

Sector anterior: 17
Sector posterior: 21

Desdentados parciais

Maxila/ Mandibula

Desdentados parciais

ND

Desdentados parciais

Maxila (282) /
Mandibula (294)
Regido anterior: 90
Regido posterior: 486
Desdentados parciais
Maxila (24) /
Mandibula (34)
Desdentados parciais
Maxila (65) /
Mandibula (45)
Regido anterior: 32
Regido posterior: 78

Desdentados parciais

Grupo teste:
H: 7.5/ 8.5 (19/ 30)

@:3.75/ 4/ 4.25/ 4.50/ 5/ 5.50 (10
/10/ 4/ 4/ 13/ )

Grupo controlo:
A:10/11/13/15 (11/ 18/ 8/1)
@:3/3.30/3.50/ 3.75/ 4/ 4.50/ 5/
5.50 (3/1/ 1/ 10/ 6/ 6/ 10/ 1)

- Conexao cone morse

- Plataform switching
A:10/ 12/ 14
B:3.5/4.2/4.8/5.5/ 6.5

ND

- Plataform switching
A:10(214) /12 (262) / 14 (100)
@:3.5(174)/4.2 (192) / largo —
4.8/5.5/6.5(210)

Implante ultra largo
A:7(6)/8(21)/10(23)/12(8)
3:6@47)/7(1)

- Impressao 3D
A:8(6)/10(55)/11,5(41)/13
®)

@:3.3(15)/3.75(68) /4.5 (27)

39

ND

Titanio
grau 5
(Ti— 6Al
—4V)

Ti— 6Al
-4V
Grau 5

Ti—-6Al-4V
Grau 5

ND

Ti - 6Al
Y

Grupo teste: 4.08

Grupo controlo: 2.63

2 meses: 0

6 meses: 0
12 meses: 1.16
24 meses: 2.91
36 meses: 8.48
60 meses: 8.48

4.54

1.72

5.45

Resultados

Grupo teste:
Grupo teste: 4.08 0.63 £0.61
Grupo controlo:
Grupo controlo: 1.1+0.85
2.63
3.78 ND
4.54 ND
0 0.56+1.30
6.89 0.14+£0.47
10.9 ND
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- Plataform switching

g Maxila 0
(Van Nimwegen 5 H: 10 (3)/11.5(4)/ 13 (26)/ 15 ND 302 ND 031 +0.20
etal., 2016) Desdentados parciais ~ (18)
@:3.253)/4(32)/5(16)
IL: Maxil
) Man d?é:f; 8)9; - Implantes curtos (Branemark
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Resultados

Na Tabela 3, que ¢ referente aos implantes subperidsteos, constam 4 artigos,
ordenados cronologicamente do mais recente ao mais antigo, entre 2020 e 2017. Esta
coluna esta repetida em todas as tabelas do mesmo tipo de implante. Foram incluidos os
tipos de estudo coorte prospetivos e estudos de caso prospetivo e retrospetivo, ambos nao
randomizados. Na coluna “regido geografica” foi indicado o local onde os doentes foram
submetidos aos tratamentos e de onde se pressupde que os mesmos sejam nativos,
indicando também o periodo em que tiveram lugar os tratamentos. Quanto a dimensao
das amostras dos varios estudos que entraram na revisao sistematica esta variou entre os
3 ¢ os 70 doentes. Nao existe uma tendéncia no racio M/F, havendo uma variagdo
equilibrada generalizada entre os individuos do sexo masculino e do sexo feminino. Na
idade média ¢ possivel observar uma variagdo entre os 32.5 e os 69.6 anos. Os doentes
foram seguidos por um determinado periodo indicado pelo follow-up, que variou entre os
12 e os 24 meses. Ainda nesta tabela uma coluna foi destinada para o nivel de evidéncia
dos diferentes estudos, o LOE, em que dois artigos obtiveram pontuagdo 3 e os restantes,

pontuacao 4.

Na Tabela 4, acerca do mesmo tipo de implantes referiu-se o nimero de implantes
associado aos diferentes estudos; a localizagdo anatomica dos implantes abrangeu a
maxila e a mandibula, a regido anterior e posterior dos mesmos e ainda o tipo de
desdentado, parcial e/ou total; o tipo de implante, ou seja, os diferentes tipos de impressao
tridimensional que variaram entre Direct Metal Laser Sintering (DMLS), Electron Beam
Melting (EBM) e Selective Laser Melting (SLM); o tipo de material utilizado nos
implantes em que todos eram confecionados em titanio variando o grau em 3, 5 e 23; a
taxa de perda implantar foi zero em trés dos artigos selecionados e no quarto artigo
verificou um valor de 4.29% e por fim, taxa de insucesso em dois artigos foi 0% e nos

restantes dois de 10% e 11.43%.

Na Tabela 5, que ¢ referente aos implantes enddsseos constam 28 artigos,
ordenados cronologicamente do mais recente ao mais antigo, entre 2019 e 2015. Esta
coluna esta repetida em todas as tabelas do mesmo tipo de implante. Foram incluidos os
tipos de estudo de caso prospetivos, estudos de coorte retrospetivos/prospetivos, ambos
nao randomizados e ensaios clinicos randomizados. Na coluna “regido geografica” foi
indicado o local onde os doentes foram submetidos aos tratamentos e de onde se
pressupde que os mesmos sejam nativos, indicando também o periodo em que tiveram

lugar os tratamentos. Quanto a dimensdo das amostras dos varios estudos que entraram
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na revisao sistematica esta variou entre os 8 e os 4206 doentes. Nao existe uma tendéncia
no racio M/F, havendo uma variacdo equilibrada generalizada entre os individuos do sexo
masculino e do sexo feminino. Na idade média € possivel observar uma variagao entre os
43 e os 71.1 anos. Os doentes foram seguidos por um determinado periodo indicado pelo
follow-up em meses. Outra coluna presente na tabela da revisdo sistematica menciona o
nimero de implantes colocados segundo um protocolo cirargico de carga imediata (/L)
ou de carga diferida (DL). Ainda nesta tabela uma coluna foi destinada para o nivel de
evidéncia dos diferentes estudos, o LOE, em que dois artigos obtiveram pontuacao 4 € os

restantes 26, pontuagao 3.

Na Tabela 6, acerca do mesmo tipo de implantes referiu-se o nimero de implantes
que variou entre 12 e 12737, a localizacdo anatémica dos implantes abrangeu a maxila e
a mandibula, a regido anterior e posterior dos mesmos e ainda o tipo de desdentado,
parcial e/ou total; o tipo de implante, a altura e o diametro dos mesmos que varia de artigo
para artigo; o tipo de material utilizado nos implantes em que todos eram confecionados
em titdnio de grau 5 ou entdo ndo era mencionado, a exce¢do de um artigo que engloba
um grupo teste em que o implante ¢ confecionado em titanio e zirconio. Na taxa de perda
implantar ¢ na taxa de insucesso os valores registados sdo muito dispares. Por fim,
introduziu-se uma coluna que reporta a perda ossea marginal com valores muito

discrepantes entre si de artigo para artigo.
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4. Resultados da Avaliacao do Risco de Enviesamento

Apo6s a avaliagdo do risco de enviesamento de cada um dos artigos referida
anteriormente, os resultados obtidos foram transcritos em duas formas diferentes: um
grafico de barras empilhadas e uma tabela de dupla entrada. Estes foram aplicados aos
artigos dos implantes subperidsteos (Figura 3 e 5) e aos artigos dos implantes enddsseos

(Figura 4 ¢ 6).

Resultado do LOE

Parametro de interesse foi apropriado

Mesmo método de recolha de dados

Anadlise estatistica apropriada

Defini¢do de caso aceitdvel

Fatores e diferencas importantes sdo identificadas e contabilizadas
Amostra utilizou critérios objetivos

Selecdo aleatoria / censo da amostra

Riécio M/F representativa da populacdo-alvo

Populacio-alvo representativa da populacdo nacional

2
ES

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M Baixo risco W Alto risco

Figura 3 — Grafico de barras empilhadas da avaliacdo do risco de enviesamento — Implantes Subperidsteos.

Resultado do LOE

Parametro de interesse foi apropriado

Mesmo método de recolha de dados

Andlise estatistica apropriada

Definicao de caso aceitdvel

Fatores e diferencas importantes sio identificadas e contabilizadas
Amostra utilizou critérios objetivos

Seleciio aleatoria / censo da amostra

Ricio M/F representativa da populacdo-alvo

Populacdo-alvo representativa da populacdo nacional

3
B

10% 20% 30% 40% S50% 60% 70% 80% 90% 100%

WBaixo risco W Alto risco

Figura 4 — Grafico de barras empilhadas da avaliagdo do risco de enviesamento — Implantes Endosseos.
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Figura 5 — Tabela de dupla entrada da avaliagdo do risco de enviesamento — Implantes Subperidsteos.
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Figura 6 — Tabela de
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5. Meta-analise

Estudos Estimativa (95% C.I.) .
.
Global 0.00216 (0.00060, 0.00468)
1
|
- C_Mangano_2020 0.00205 (0.00051, 0.00462) B
- Cerea_&_Dolcini_2018 0.00491 (0.00018, 0.01603) : l
- Mounir_2018 0.00205 (0.00051, 0.00462) .
- Gellrich, Zimmerer_2017 0.00203 (0.00051, 0.00454) B
]
r L T T T 1
0 0.0025 0.005 0.0075 001

Racio de incidéncia

Figura 7 — Forest plot representativo da meta-analise Leave-one-out do racio de incidéncia de perda
implantar dos implantes subperiosteos.

Estudos Estimativa (95% C.I.) '
i
Global 0.00132 (0.00073, 0.00209) :
i
- Nevins_2019 0.00125 (0.00067, 0.00200) L i
- Rattanapanich_2019 0.00135 (0.00073, 0.00215) -
- Spies_2018 0.00140 (0.00077, 0.00222) —i
- Giacomel_2017 0.00125 (0.00067, 0.00200) -
- Cassetta, Di Mambro, Giansanti, & Brandetti_2016 0.00113 (0.00056, 0.00189) . :
- Daas_2015 0.00133 (0.00070, 0.00216) L]
— Edoardo_2015 0.00139 (0.00075, 0.00222) . i
- F_G_Mangano_2015 0.00144 (0.00078, 0.00230) : i
— Guidetti_2015 0.00125 (0.0006%, 0.00198) . +
- loannidis_2015 0.00133 (0.00072, 0.00213) -
- Krebs_2015 0.00137 (0.00058, 0.00250) |
- Schlee_2015 0.00116 (0.00060, 0.00190) ] :
— Temmerman_2015 0.00148 (0.00084, 0.00230) : .
— Zweers_2015 0.00150 (0.00086, 0.00231) 1 .
j
r T . T T 1
0 0.0006 0.0007 0.0009 0.003

Récio de incidéncia

Figura 8 — Forest plot representativo da meta-analise Leave-one-out do racio de incidéncia de perda
implantar dos implantes endosseos.

Nas Figuras 7 e 8 observa-se que ndo ha nenhum estudo com um efeito disruptor
e que na meta-analise, estes desvios se compensam uns aos outros. E de notar a presenga
de alguns desvios positivos e negativos, mas estes acabam por estar mais ou menos
equilibrados e simétricos dentro daquilo que seria espectavel a volta do valor global da
meta-andlise. No entanto, na Figura 7 ¢ visivel que o estudo de Cerea & Dolcini apesar
de estar relativamente desviado para a direita tem um peso inferior aos restantes estudos,

sendo 0 menos autoritario, logo ¢ improvavel que altere o valor global da meta-analise.

Cada artigo selecionado contribui com diferentes pesos para a meta-andlise. Na
Figura 7 o artigo de C. Mangano contribuiu com 6.120%, o Cerea & Dolcini com

84.977%, o Mounir com 6.120% e o artigo Gellrich, Zimmerer com 2.782%.
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Na Figura 8 o artigo de Nevins contribuiu com 2.618%, o Rattanapanich com 4.022%,
o Spies com 6.135%, o Giacomel com 2.964%, o Cassetta, Di Mambro, Giansanti &
Brandetti com 12.609%, o Daas com 7.455%, o Edoardo com 7.375%, o F. G. Mangano
com 10.63%, o Guidetti com 1.204%, o Ioannidis com 3.397%, o Krebs com 15.175%,

o Schlee com 7.779%, o Temmerman 9.001% e o artigo Zweers com 9.637%.

Em ambos os tipos de implantes foram realizados testes de assimetria e testes de
Eggers’s dos artigos selecionados na meta-analise. Estes estdo relacionados com o
“enviesamento de publicagdo”, que ocorre quando o resultado de um estudo influéncia a
decisdo de publica-lo. Em ambos a hipdtese nula afirma que ndo existe enviesamento de

publicagdo, ou seja, sempre que o valor de p < 0.05 podemos rejeitar a hipotese nula.

Nos implantes subperiosteos, o resultado em ambos os testes apresentaram um
p > 0.05, tendo no teste de assimetria sido p = 0.056 e no teste de Egger’s sido p = 0.432.
Nao podendo assim, rejeitar a hipdtese nula, logo ndo ha indicagdo de risco de

enviesamento de publicacio.

Nos implantes endodsseos, o resultado em ambos os testes apresentaram um
p <0.05, tendo no teste de assimetria sido p = 0.036 e no teste de Egger’s sido p = 0.019.
Neste caso, podemos rejeitar a hipotese nula parecendo haver assimetria, deste modo ha

sugestdo de possivel enviesamento de publicagao.
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Figura 9 — Funnel plot (A) e Galbraith plot (B) representativo da meta-analise do racio de incidéncia de
perda implantar dos implantes subperiosteos.
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A andlise da Figura 9 aponta para algum enviesamento de publicagdo devido a
existir alguma assimetria na forma como os estudos estdo distribuidos, estando estes mais
concentrados a direita do valor de incidéncia média, no Funnel plot (A). Contudo, devido
a meta-analise dos implantes subperiosteos apresentar poucos estudos, os testes acabam
por ndo ter robustez suficiente para serem totalmente conclusivos. Observamos ainda no

Galbraith plot (B) que ndo foram detetados outliers.
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Figura 10 — Funnel plot (A) e Galbraith plot (B) representativo da meta-analise do racio de incidéncia de
perda implantar dos implantes endosseos.

Na Figura 10 observa-se, no Funnel plot (A), mais estudos do lado direito e mais
longe da reta da origem, parecendo assim, haver enviesamento de publicacdo. Sdo de
notar 3 estudos mais pequenos que reportam valores de racios de incidéncia mais
elevados, sugerindo que sao publicados estudos que apresentam racios de incidéncia mais
altos, ao contrario dos estudos de melhor qualidade que ndo tém essa necessidade, e que
provavelmente refletem nos seus resultados valores mais proximos da realidade.

Observamos ainda no Galbraith plot (B) que nao foram detetados outliers.
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Analise cumulativa Estimativa Acumulada
dos estudos

Gellrich, Zimmerer_2017 0.00909 (0.00134, 0.05093)

+ Cerea_&_Dolcini_2018  0.00193 (0.00042, 0.00455) —.—
( )
( )

+ Mounir_2018 0.00205 (0.00051, 0.00462
+C_Mangano_2020 0.00216 (0.00060, 0.00468
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Figura 11 — Meta-analise cumulativa representativa do racio de incidéncia de perda implantar dos
implantes subperiosteos.

Analise cumulativa Estimativa Acumulada
dos estudos

Daas_2015 0.00125 (0.00012, 0.00358) .3

+ Edoardo_2015 0.00092 (0.00017, 0.00228) ]

+F_G_Mangano_2015 0.00069 (0.00021, 0.00144) [ ]

+ Guidetti_2015 0.00098 (0.00018, 0.00241) n

+ loannidis_2015 0.00092 (0.00024, 0.00202) ]

+ Krebs_2015 0.00115 (0.00055, 0.00197) B

+ Schlee_2015 0.00143 (0.00071, 0.00240) ]

+ Temmerman_2015 0.00120 (0.00055, 0.00211) -

+ Zweers_2015 0.00102 (0.00043, 0.00186) L] ;

+ Cassetta, Di Mambro, Giansanti, & Brandetti_2016 0.00125 (0.00063, 0.00209) .:

+ Giacomel_2017 0.00134 (0.00070, 0.00219) ]

+ Spies_2018 0.00127 (0.00067, 0.00205) B

+ Nevins_2019 0.00135 (0.00073, 0.00215) .

+ Rattanapanich_2019 0.00132 (0.00073, 0.00209) .
T T T T 1
0 0.000 0.001 0.002 0.003
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Figura 12 — Meta-analise cumulativa representativa do racio de incidéncia de perda implantar dos
implantes enddsseos.

Na Figura 11 ¢ de notar que o estudo Gellrich, Zimmerer de 2017, tem associada
uma incerteza relativamente grande e aponta para um valor médio de racio de incidéncia
mais alto. Contudo, com a publicagdo do artigo de Cerea & Dolcini em 2018, a percecao
alterou-se, tendo passado para um valor médio de racio de incidéncia inferior & metade
do racio de incidéncia indicado pelo primeiro artigo. Portanto, a evolucao histérica € que
o racio de incidéncia, muito provavelmente, ¢ inferior do que aquele que se julgava em
2017. Outros estudos mais recentes tém vindo a reportar valores mais altos, contudo sem
alterar a percecdo do valor médio de racio de incidéncia apresentado no segundo artigo

(Cerea & Dolcini, 2018).

Na Figura 12 observa-se que até 2015 houve alteracdes relativamente grandes na
percecdo que se ia tendo do valor médio de racio de incidéncia, no entanto a partir de
2016 os valores estabilizaram. E de salientar através da anélise do grafico que a partir de
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2016 houve uma tendéncia para o valor médio de racio de incidéncia se manter

equilibrado e estavel, ndo se observando grandes variacdes.

Estudos Estimativa (95% C.I.) Ev/Trt |

l
C_Mangano_2020 0.00413 (0.00000, 0.02335) 0/120 ; »
Cerea_&_Dolcini_2018 0.00179 (0.00034, 0.00437) 3/1680 —.—
Mounir_2018 0.00413 (0.00000, 0.02335) 0/120 .
Gellrich, Zimmerer_2017 0.00909 (0.00000, 0.05093)

A
T
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Globall (1*2=0 % , P=0.81193) 0.00216 (0.00060, 0.00468) 3/1974 <= —=—
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Figura 13 — Forest plot representativo da meta-analise do racio de incidéncia de perda implantar dos
implantes subperidsteos. EV — ntimero de implantes perdidos; Trt — nimero de implantes em risco de ser
perdidos multiplicado pelo nimero maximo de meses de follow-up.
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Nevins_2019
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Spies_2018
Giacomel_2017
Cassetta, Di Mambro, Giansanti, & Brandetti_2016
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Guidetti_2015
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Krebs_2015
Schlee_2015
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Zweers_2015
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Figura 14 — Forest plot representativo da meta-analise do racio de incidéncia de perda implantar dos
implantes endosseos. EV — niimero de implantes perdidos; Trt — niumero de implantes em risco de ser
perdidos multiplicado pelo nimero maximo de meses de follow-up.

Na Figura 13 podemos observar os resultados de quatro estudos em que ha um
que ¢ muito mais autoritdrio que os restantes. Esta meta-analise dos implantes
subperidsteos apresentou uma heterogeneidade inferior a 50% (I = 0%), apontando para
que o resultado final da mesma se aproxima muito dos resultados que se encontram no
estudo autoritario (Cerea & Dolcini). Neste caso a concordancia ¢ relativa aos estudos
mais autoritarios, e nao relativa a todos os estudos da meta-analise. No entanto, nota-se
de facto que hd alguma discordancia entre os estudos, mas esta discordancia ndo ¢
refletida na heterogeneidade porque efetivamente ha um estudo muito autoritario
relativamente aos restantes e por isso acaba por ter um peso muito grande na meta-analise.
Sendo por isso que a incerteza associada ao resultado final ¢ uma incerteza que resulta

essencialmente do artigo com maior peso. Os restantes trés estudos t€ém uma medida de
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incerteza muito grande, quando comparados com o estudo autoritario, e por isso a meta-
-andlise emprega-lhes um peso muito pequeno. O valor médio global do racio de
incidéncia de perda implantar ¢ apresentado na ordem dos 0.00216, que tem uma incerteza

associada entre 0.00060 e 0.00468.

A meta-analise observada na Figura 14 apresentou uma heterogeneidade superior
a 50% (I> = 67.52%), o que significa que entre os estudos autoritirios ha alguma
discordancia. O resultado médio global do racio de incidéncia de perda implantar dos
implantes endosseos, 0.00132, tem uma boa precisdo, referente aos varios estudos que
integram a meta-analise devido a apresentar um losango relativamente pequeno
apresentando uma menor incerteza associada a magnitude de efeito que tem como limite

inferior o valor de 0.00073 e como limite superior o valor de 0.00209.

Apesar da meta-analise dos implantes enddsseos estar mais equilibrada do que a
meta-analise dos implantes subperiosteos, também existem estudos que estao a contribuir
com um maior peso para a mesma, havendo pelo menos dois artigos mais autoritarios.
Podemos entdo concluir que ha alguma heterogeneidade, mas que permite obter apesar
de tudo, devido ao elevado niumero de estudos que entram na meta-analise, uma

magnitude de efeito global média com uma incerteza relativamente restrita.

Nos graficos seguintes iremos explorar as causas desta heterogeneidade através
de gréaficos de meta-regressao e graficos de meta-analise de subgrupo, analisando
diferentes covariaveis e fatores relacionados com a magnitude de efeito em estudo (racio

de perda implantar).

=)
e o
©
(&)
& S
T o
o
£
3 o O
o S -
2 2
(0
4
oy
o
o
T T T T T
30 40 50 80 70

Idade média

Figura 15 — Meta-regressao representativa da idade média do racio de incidéncia de perda implantar dos
implantes subperidsteos. Taxa de incidéncia apresentada na forma transformada.
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Figura 16 — Meta-regressao representativa da idade média do récio de incidéncia de perda implantar dos
implantes enddsseos. Taxa de incidéncia apresentada na forma transformada.

Nas meta-regressoes a hipotese nula ¢ o coeficiente ser igual a zero. Como na
Figura 15 dos implantes subperidsteos, o valor de p ¢ igual a 0.706, ou seja, maior que
0.05, ndo ¢ possivel rejeitar a hipotese nula. Logo, o coeficiente idade média ndo tem
efeito significativo no racio de incidéncia de perda implantar em implantes subperiosteos.
Muito provavelmente o facto de, nos diferentes estudos que foram sujeitos a meta-analise,
as amostras nao terem a mesma idade média, ndo estd a ter impacto no resultado da meta-
-andlise, ou seja, a idade ndo ¢ um fator que pareca ter um impacto importante na

sobrevivéncia implantar.

Devido a falta de estudos relativos aos implantes subperidsteos parece ndo existir
evidéncia suficiente que consiga mostrar que a variavel idade média efetivamente tenha

um efeito no valor global médio do racio de perda implantar.

No entanto, na Figura 16 referente aos implantes enddsseos, verifica-se que
p = 0.002, ou seja, menor que 0.05, sendo possivel rejeitar a hipotese nula, podendo
concluir que o coeficiente negativo associado a idade média ¢ estatisticamente
significativo. Devido a transformagdo que esta a ser usada neste caso ser o arcoseno,
permitindo a magnitude de efeito estar estandardizada, ser diretamente proporcional a
magnitude de efeito ndo transformada, pode-se concluir que a medida que a idade
aumenta ha uma diminuicao do risco médio de perda implantar. Sendo o coeficiente desta
meta-regressao 0.002 ¢ de suspeitar haver um efeito estatisticamente significativo,
contudo com fraco impacto, o que ¢ suportado pelo proprio declive da reta que ndo ¢

muito pronunciado.
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Figura 17 — Meta-regressdo representativa do racio M/F do racio de incidéncia de perda implantar dos
implantes subperiosteos. Taxa de incidéncia apresentada na forma transformada.
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Figura 18 — Meta-regressao representativa do racio M/F do racio de incidéncia de perda implantar dos
implantes endésseos. Taxa de incidéncia apresentada na forma transformada.
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Figura 19 — Meta-regressao representativa da latitude do racio de incidéncia de perda implantar dos
implantes subperiosteos. Taxa de incidéncia apresentada na forma transformada.
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Figura 20 — Meta-regressdo representativa da latitude do racio de incidéncia de perda implantar dos
implantes endésseos. Taxa de incidéncia apresentada na forma transformada.

Foram realizadas meta-regressdes, tanto para os implantes subperiosteos
como para os implantes enddsseos da varidvel continua racio M/F (implantes
subperiosteos: p = 0.866; implantes endosseos: p = 0.849), como pode ser observado nas
Figuras 17 e 18 e da variavel continua latitude (implantes subperidsteos: p = 0.781;
implantes endosseos: p = 0.046), como observado na Figuras 19 e 20. No caso do
racio M/F para ambos os implantes e da latitude para os implantes subperidsteos nenhuma
das variaveis se mostrou significativa pois apresentava um p > 0.05, ndo sendo possivel
rejeitar a hipotese nula. No entanto, a latitude referente aos implantes endodsseos
apresentou um p < 0.05, sendo possivel rejeitar a hipdtese nula, podendo concluir que o
coeficiente negativo associado a latitude neste caso € estatisticamente significativo.
Assim, a medida que a latitude aumenta, hd uma diminuicao do risco de perda implantar.
Sendo o coeficiente desta meta-regressdo 0.001, ¢ de suspeitar haver um efeito
estatisticamente significativo, contudo com um efeito fraco, o que ¢ suportado pelo

proprio declive da reta.
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Figura 21 — Meta-regressdo representativa do nimero de implantes do racio de incidéncia de perda
implantar dos implantes subperiosteos. Taxa de incidéncia apresentada na forma transformada.
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Figura 22 — Meta-regressdo representativa do numero de implantes do racio de incidéncia de perda
implantar dos implantes endosseos. Taxa de incidéncia apresentada na forma transformada.

o
1_._
e o)
8
o
c 8
@ -
T O
C
£
(]
o 2
S o
@
o
<
Q_
o
I I I
0 5 10

Taxa de Insucesso

Figura 23 — Meta-regressao representativa da taxa de insucesso do racio de incidéncia de perda implantar
dos implantes subperiosteos. Taxa de incidéncia apresentada na forma transformada.
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Figura 24 — Meta-regressdo representativa da taxa de insucesso do racio de incidéncia de perda implantar

dos implantes enddsseos. Taxa de incidéncia apresentada na forma transformada.
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Figura 25 — Meta-regressdo representativa do racio mandibula/maxila do racio de incidéncia de perda

implantar dos implantes endosseos. Taxa de incidéncia apresentada na forma transformada.
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Figura 26 — Meta-regressao representativa do racio anterior/posterior do racio de incidéncia de perda

implantar dos implantes endésseos. Taxa de incidéncia apresentada na forma transformada.
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Figura 27 — Meta-regressdo representativa da perda éssea marginal do racio de incidéncia de perda
implantar dos implantes endésseos. Taxa de incidéncia apresentada na forma transformada.

Foram realizadas meta-regressdes para diferentes tipos de varidveis continuas,
como o numero de implantes (implantes subperiosteos: p = 0.366; implantes enddsseos:
p =0.835), a taxa de insucesso (implantes subperidsteos: p = 0.416; implantes endosseos:
p = 0.868), o racio mandibula/maxila (implantes endosseos: p = 0.921), o racio
anterior/posterior (implantes enddsseos: p = 0.965) e a perda dssea marginal (implantes
endosseos: p = 0.175), como ¢ demonstrado nas Figuras 21, 22, 23, 24, 25, 26 ¢ 27.
Contudo nenhuma delas se mostrou significativa pois apresentava um p > 0.05, ndo sendo

possivel rejeitar a hipdtese nula.
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Figura 28 — Meta-analise de subgrupos representativa da regido geografica do racio de incidéncia de perda
implantar dos implantes subperiosteos. EV —numero de implantes perdidos; Trt — nimero de implantes em
risco de ser perdidos multiplicado pelo numero maximo de meses de follow-up.
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Figura 29 — Meta-analise de subgrupos representativa da regido geografica do racio de incidéncia de perda
implantar dos implantes enddsseos. EV — numero de implantes perdidos; Trt — numero de implantes em
risco de ser perdidos multiplicado pelo nimero maximo de meses de follow-up.

Na Figura 28 podemos observar que o racio de incidéncia de perda implantar dos
implantes subperidsteos foi em média de 0.205% para a Europa e de 0.413% para a
Africa. Observa-se alguma discordancia, o que significa que nas diferentes regides
geograficas obtém-se diferentes valores, com a limitacdo de que a contribuir para o valor
de cada regido geografica existirem poucos estudos. Neste teste em concreto, o subgrupo

Africa apresenta apenas um estudo, enquanto o subgrupo Europa apresenta 3 estudos.

Em termos gerais o valor médio do racio de incidéncia de perda implantar foi de

0.216% com uma heterogeneidade associada de < 50%.

Neste caso o teste ndo ¢ significativo devido a grande incerteza associada ao
subgrupo da regido geografica Africa, com um limite inferior de 0.051% e limite superior

de 0.462%.

A Figura 29 apresenta a meta-analise de subgrupos dos implantes endosseos em
que sdo comparadas trés regides geograficas, a Asia, a Europa e a América do Sul. Os
diferentes grupos associados ao racio de incidéncia de perda implantar foi de 0.083% para

a Asia, de 0.109% para a Europa e de 0.685% para a América do Sul.

Em média, os valores reportados pela América do Sul baseiam-se em dois estudos
pouco autoritarios com alguma incerteza associada, e que parecem ser superiores aqueles
que se encontram nas outras duas regides geograficas. Ha uma regido geografica que o
valor médio é obtido a partir de muitos estudos, a Europa, e a Asia baseia-se em apenas
um estudo. Em termos gerais o valor médio do racio de incidéncia de perda implantar foi

de 0.126% com uma heterogeneidade associada de > 50% (I>= 73.65%).
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Para suportar estatisticamente as diferencas encontradas foram realizados testes Z
para ambos os tipos de implantes, que caso apresentem um valor de p < 0.05 estas sao
suportadas estatisticamente. Nos implantes subperidsteos com valor de p=0.833 e sendo
maior que 0.05 confirmamos que a variavel categorica regido geografica nao ¢
significativa, ficando nitido através do grafico que as distribui¢des da magnitude de
efeitos (losangos) dos dois subgrupos estudados se sobrepdem totalmente e, portanto, ndo

ha diferenca significativa entre eles.

No caso dos implantes enddsseos o fator geografico pode explicar, em alguma
medida, a heterogeneidade que encontramos na meta-analise. Contudo, apos realizar os
testes Z entre a América do Sul e a Europa, em que p = 0.501, e a América do Sul e a
Asia, em que p=0.212, conclui-se que, devido ao p > 0.05 ndo hé diferencas significativas

entre eles, ndo explicando a heterogeneidade observada.
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Figura 30 — Meta-analise de subgrupos representativa do loading do racio de incidéncia de perda implantar
dos implantes end6sseos. EV — nimero de implantes perdidos; Trt — nimero de implantes em risco de ser
perdidos multiplicado pelo nimero maximo de meses de follow-up.
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Figura 31 — Meta-analise de subgrupos representativa do tipo de desdentado do racio de incidéncia de
perda implantar dos implantes endosseos. EV — ntimero de implantes perdidos; Trt — nimero de implantes
em risco de ser perdidos multiplicado pelo nimero maximo de meses de follow-up.
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Figura 32 — Meta-analise de subgrupos representativa do tipo de estudo do racio de incidéncia de perda
implantar dos implantes enddsseos. EV — numero de implantes perdidos; Trt — numero de implantes em
risco de ser perdidos multiplicado pelo nlimero maximo de meses de follow-up.

Nas Figuras 30, 31 e 32 observam-se as meta-analises de subgrupos do loading,
do tipo de desdentado e do tipo de estudo do racio de incidéncia de perda implantar dos
implantes endodsseos, respetivamente. Relativamente a todas as meta-analises efetuadas,
aparentemente nenhuma delas tem impacto na magnitude de efeito aqui avaliada, as
diferencas encontradas nos diferentes subgrupos sao ligeiras ndo sendo estatisticamente

significativas. Ao realizar os testes Z nas trés meta-analises comprovou-se que devido ao
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valor de p > 0.05 em todas (loading: p = 0.217; tipo de desdentado: p = 0.829; tipo de
estudo: p = 0.514), a diferenga observada nestes graficos de subgrupos ndo ¢ suportada
estatisticamente. Portanto, de uma forma geral o loading, o tipo de desdentado e o tipo de

estudo ndo parecem condicionar o resultado da meta-analise.

Por fim, foi realizada a razao de racios de incidéncia entre o racio dos implantes
subperiosteos € o racio dos implantes endodsseos, indicando que os implantes
subperiosteos tém um risco aumentado de perda implantar na ordem das 1.64x. Esta razao
estd associada a um intervalo de confianca que demonstra se este risco obtido ¢ diferente
de um, permitindo averiguar a propaga¢do de erro associada. Tendo o intervalo de
confian¢a como limite inferior 0.524 e como limite superior 5.106 muito provavelmente
existe uma diferencga e esta ¢ suportada estatisticamente, devido ao intervalo ndo cruzar o

Z€T10.
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IV. Discussao

Esta revisdo sistematica e meta-analise foi a primeira a ser efetuada demonstrando
a comparagdo entre o tratamento com implantes subperidsteos impressos em 3D e os
implantes endosseos, os com maior €xito e mais estudados na vertente da implantologia

dentaria.

Esta revisao sistematica e meta-analise pretende assim, avaliar o racio de perda
implantar dos implantes subperiosteos impressos em 3D face aos implantes enddsseos e

responder a pergunta de qual tem um maior risco de perda.

Apesar dos implantes endosseos estarem estudados de uma forma mais
aprofundada, o avango e evolugdo da tecnologia digital permitiu recuperar técnicas e
materiais utilizados no passado, como os implantes subperidsteos que atualmente podem
passar a ser fabricados através da impressdo 3D (Cerea & Dolcini, 2018; F. Mangano
et al., 2014; Mommaerts, 2017; Tordiglione et al., 2016). Isto veio modificar a perspetiva
de tratamento mais concretamente em doentes com maxilares ou mandibulas severamente
atroficas, como por exemplo, doentes idosos ou doentes com casos de trauma

craniomaxilofacial, tumor e cirurgia reconstrutiva (Gellrich, Rahlf, et al., 2017).

Nos resultados de pesquisa da revisdo sistematica feita através de diversas
combinagdes indicadas na Tabela 2, ¢ de salientar que apesar de terem sido usadas
palavras concretas, foi necessario, na base de dados Google Scholar a utilizagdao de
palavras-chave mais precisas para conseguir chegar a resultados mais concisos. E, como
demonstrado na Figura 1 e 2, foram encontradas 4 referéncias incluidas na revisao
sistematica tendo sido as mesmas incluidas na meta-analise no que toca aos implantes
subperiosteos e foram encontradas 28 referéncias incluidas na revisdo sistematica e dessas
14 foram incluidas na meta-analise no que toca aos implantes enddsseos. E de notar a
discrepancia no nimero das referéncias encontradas nos diferentes tipos de implantes,
provavelmente relacionado com o facto dos implantes subperiosteos impressos em 3D

serem uma técnica relativamente recente.

Nas tabelas da revisao sistematica para ambos os implantes (Tabela 3, 4, 5 ¢ 6)
foram sempre tidas em conta a taxa de perda implantar e a taxa de insucesso de todos os
artigos utilizados sendo importante sublinhar, como ja referido anteriormente que a taxa
de perda implantar ¢ um parametro objetivo, referenciando os implantes ainda presentes

ou ndo em boca, enquanto que a taxa de insucesso ¢ um parametro subjetivo, podendo
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variar de acordo com a observacdo do médico dentista. No caso dos implantes endosseos,
e no que diz respeito a taxa de insucesso ¢ necessario avaliar mais critérios como a perda
ossea marginal e devido a maioria dos artigos referenciarem a mesma, esta foi incluida

na Tabela 6.

Referente ainda ao tipo de artigos utilizados para a meta-analise na Figura 9, para
os implantes subperiosteos, nota-se um padrao onde foram encontrados um estudo de alta
qualidade, dois de média qualidade e um de baixa qualidade. Os estudos de baixa
qualidade, em média reportaram valores de racio de incidéncia de perda implantar
superiores aos estudos de alta e média qualidade. Contudo, devido a meta-analise dos
implantes subperidsteos apresentar um numero reduzido de estudos, esta acaba por ndo
ter robustez suficiente. Na Figura 10, referente aos implantes enddsseos, encontra-se um
padrao distinto em que foram encontrados, na sua grande maioria, estudos de alta
qualidade, dois estudos de média qualidade e um estudo de baixa qualidade. Os estudos
de alta qualidade, em média reportaram valores de magnitude de efeito inferiores aos
estudos de média e baixa qualidade. Estes trés estudos de média e baixa qualidade
sugerem que para serem publicados tém de reportar valores de magnitude de efeito mais
altos, sendo estes os mais sensacionalistas. O facto de se observarem dois padrdes
distintos, um para os implantes subperiosteos € outro para os implantes enddsseos pode
ser devido aos implantes subperidsteos apresentarem poucos estudos em comparacao com

os implantes enddsseos que sao os mais estudados e avaliados na atualidade.

No que toca a evolucao historica dos implantes subperidsteos, na Figura 11 ¢ de
notar uma referéncia com um valor de racio de incidéncia mais discrepante, neste caso
mais elevado muito provavelmente porque ao ser um tema e uma técnica nova existiria
uma possibilidade aumentada para erros, mas que com o passar dos anos e o aumento de
conhecimento este racio de perda implantar foi diminuindo como ¢ de se esperar. Ja nos
implantes enddsseos, na Figura 12, em 2015 existe alguma discrepancia de resultados,
podendo ser devido a grande disponibilidade de informagao e as vezes poder nao ser
coerente entre autores, mas até a atualidade houve uma tendéncia para os valores de racio

de perda implantar diminuir e se manter equilibrado.

Atualmente sabe-se que os implantes enddsseos sdo dispositivos bastante
confidveis devido as altas taxas de sobrevivéncia relatadas aos longo dos anos (Jung
etal., 2012; Pjetursson & Heimisdottir, 2018). No entanto, para serem colocados de forma

bem-sucedida necessitam de quantidade e qualidade 6ssea residual adequada, se tal ndo
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for cumprido pode levar a complicagdes severas quando colocados em maxilares muito
atréficos, pois tal ambiente compromete o sucesso dos implantes endosseos. Assim os
implantes subperiosteos de titdnio impressos em 3D provaram ser a solugdo para estes

“casos perdidos” (Mommaerts, 2017).

De entre todas as meta-regressdes ¢ meta-andlises de subgrupo realizadas aos
implantes enddsseos, apenas as meta-regressoes da idade média (Figura 16) e da latitude
(Figura 20) mostraram que o seu coeficiente € suportado estatisticamente, ou seja, ambos
os parametros parecem ter efeito nas diferencas encontradas no racio de incidéncia de

perda implantar.

Relativamente a idade média concluiu-se que a medida que a idade aumenta ha
uma diminui¢ao do risco médio de perda implantar, contudo esta tendéncia ¢ muito fraca.
Doentes idosos até a data eram considerados uma contraindicagdo para colocagdo de
implantes enddsseos, devido principalmente a possibilidade de comprometer a
cicatriza¢do dos tecidos moles e a osteointegracao a longo prazo (Bartold et al., 2016).
De acordo com Bartold et al., 2016, a idade ndo deve ser tida em conta como uma
contraindicacdo para colocacdo de implante e ha evidéncias que indicam que podem ser
colocados com sucesso em doentes com idade mais avangadas com bons resultados

clinicos e socioecondmicos.

Relativamente a latitude, esta também se mostrou significativa, e a medida que
aumenta ha uma tendéncia para o risco de perda implantar diminuir, como evidenciado
na Figura 20. As latitudes mais baixas pertenciam a paises localizados essencialmente
no continente asiatico e América do Sul, muito possivelmente o racio de perda implantar
dos implantes enddsseos nesses paises € maior. Contudo ndo existe evidéncia disponivel
que fundamente a relagdo da latitude com o racio de perda implantar dos implantes

endodsseos.

Comparativamente, nas meta-regressoes € meta-analises de subgrupo realizadas
aos implantes subperidsteos para avaliar covariaveis como a idade média (Figura 15), o
racio masculino/feminino (Figura 17), a latitude (Figura 19), o nimero de implantes
(Figura 21), a taxa de insucesso (Figura 23) e a regido geografica (Figura 28), os
resultados mostraram que o seu coeficiente ndo ¢ suportado estatisticamente, ou seja, 0s
parametros estudados parecem nao ter efeito nas diferencas encontradas no racio de

incidéncia de perda implantar. O facto de isto ter acontecido pode ser devido a falta de
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estudos deste tipo com impressdo 3D customizada ao rebordo 6sseo residual, na
bibliografia, como tal torna-se importante que sejam realizados mais estudos de forma a

confirmar estes resultados.

Neste estudo ainda se verificou que ao calcular a razao dos racios de incidéncia
entre os dois tipos de implantes esta indicou que os implantes subperiosteos tém um risco
aumentado de perda implantar na ordem dos 64%, muito provavelmente devido a serem
geralmente colocados em doentes com condicionalismos maxilares e/ou mandibulares, o
que pode tornar o risco de complicagdes, logo a partida, mais elevado. E, também devido
a ser uma técnica mais recente ¢ pouco desenvolvida. Contudo, a perda é rara como ¢
observado na tabela da revisdo sistematica (Tabela 6), na coluna “taxa de perda
implantar”, tornando-se assim, possivel efetuar tratamentos com um resultado que seja
estético e funcional sem a necessidade de fazer cirurgias regenerativas e complexas que

podem levar a uma série de complicagdes para o doente (Kulcsar & Konya, 2019).
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V. Conclusao

Esta revisao sistematica e meta-analise ¢ muito provavelmente a primeira a ser
realizada que avalia a taxa de sobrevivéncia implantar utilizando o racio de incidéncia de
perda implantar em implantes subperiosteos impressos em 3D em maxilares ou
mandibulas severamente atréficas, a novidade nos dias de hoje, comparativamente aos

implantes endosseos, os mais estudados e utilizados.

Apesar dos implantes enddsseos apresentarem bons resultados e serem consi-
derados os mais confiaveis e precisos, ndo sdo os mais indicados em doentes com

maxilares ou mandibulas severamente atroficas.

Com base nos resultados deste estudo referentes aos implantes subperidsteos,
nenhum dos pardmetros se mostrou significativo tanto nas meta-regressdes como nas

meta-analises de subgrupo.

Assim, ¢ de notar haver uma falta de estudos deste tipo referentes aos implantes
subperidsteos impressos em 3D na bibliografia atual e como tal torna-se importante que

sejam realizados mais estudos de forma a confirmar estes resultados.

De uma forma geral, constatou-se através dos resultados obtidos que as perdas
implantares quer em implantes subperidsteos quer em implantes endosseos sdo eventos
raros. Assim, respondendo a pergunta de investigacdo: “Comparando os implantes
enddsseos convencionais € 0s subperiosteos impressos em 3D, quais apresentardo um
maior risco de perda/insucesso implantar em pacientes com maxilares e/ou mandibulas
atroficas?”; num periodo intermédio de follow-up, dos 6 aos 24 meses, os implantes
subperidsteos impressos em 3D apresentaram um risco de perda implantar 1.64x superior

aos implantes endosseos.

Apesar de ser importante a realizacdo de mais estudos relativos a sobrevivéncia
implantar, com periodos de follow-up mais prolongados, os resultados sugerem que os
implantes subperidsteos impressos em 3D oferecem uma abordagem alternativa aos
implantes endosseos nos casos de severa atrofia dssea, e que embora tenham um risco

acrescido de falha, essas falhas traduziram-se em eventos raros.
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ANEXOS

Tabela A1 — Checklist dos varios itens a serem incluidos na revisdo sistematica ou meta-analise [Adaptada
de (Moher et al., 2015)]. Siglas/abreviaturas: ND — néo disponivel.

Relatado
Secao/topico N. Item do checklist napagina
no
TITULO
Titulo 1 ldentifique o artigo como uma revisao sistematica, meta-analise, ouambos. -
RESUMO

Apresente um resumo estruturadeinduindo, se aplicavel: referendial tedrico; objetivos; fonte de dados; critérios de
Resumo estruturado 2 elegibilidade; participantes e intervengdes; avaliacao do estudo e sintese dos métodos; resultados; limitacges; 1
conclusoes eimplicacdes dos achados principais; nimero e registro darevisao sistematica.

INTRODUCAD

Racional 3 Desarevaajustificativa da revisao no contexto do que ja é conhecido. 15-17

Objetivos 4 Apresente uma afirmacao explicita sobre as questes abordadas comreferéndaa participantes, intervengoes, ND
comparagoes, resultados e delineamento dos estudos (P1C0S).

METODOS

Indique se existe um protocolo de revisao, se e onde podeseracessado (ex. endereco eletronico), e, se disponivel, ND

forneca informa coes sobre o registro da revisao, induindo o niimero de registro.

(ritérios de 6 Espedifique caracteristicas do estudo (ex.: PICOS, extensao do seguimento) e caracteristicas dos relatos (ex. anos 1

elegihilidade considerados, idioma, asituacao da publicacao) usadas como critérios de elegibilidade, apresentando justificativa. 9

7 Descreva todas as fontes de informacao na busca (ex.: base de dados com datas de cobertura, contato com autores

identificacao de estudos adicionais) e data da ltima busca. 20

paraiden [¢

3 Apresente a estratégia completa de busca eletronica para pelo menos uma hase de dados, incluindoe os limites 20-21
utilizados, de forma que possaserrepetida. -

Apresente o processo deselecao dos estudos (isto é, rastreados, elegiveis, induidos na revisaosistematica, e, se 1

aplicavel, induidos na meta-analise).

Protocoloe registo 5

Fontes de informacao
Busca

Selecaodosestudos 9

Processo de coleta de 10 Descreva o método de extracao de dados dos artigos (ex.: formularios pil oto, de forma independente, em

dados duplicata) e todos os processos para obtencao e confirmacao de dados dos pesquisadores. 21-22

[Etatlos dackss 1 Liste e t_iefirmla todas as variaveis obtidas dos dados (ex.: P (0S, fontes de financdamento) e quaisquer suposicoes ou 2904
simplificacbes realizadas.

Risco de viés em cada Descreva os métodos usados para avaliar o risco de viés em cada estudo (induindo a especificacaose foi feito no

astude nivel dos estudos ou dos resultados), e como esta informacao foi usada na analise de dados. 25

Medidas de Bl : o ; o o

sumarizaio 13 Definaas principais medidas de sumarizacao dos resultados (ex.: risco relativo, diferenca media). 26

Sintese dos resultados 14 Desc_reva [ métqdqs dg analise dos dados e combinacao de rgspltados dos estudos, serealizados, incluindo 27
medidas de consisténda (por exemplo, I/} para cada meta-analise.

Risco de viés entre Especifique qualquer avaliacao dorisco de viés que possainfluendiar a evidéncia cumulativa (ex.: viés de publica- 25

astudos cao, relatoseletivo nos estudos).

Knilisesadicionaic 16 Desgreva m_étogios de anél‘ise adiciongl {ex. gn_élise de sensibilidade ouanalise de subgrupos, metarregressao), se 2728
realizados, indicando quais foram pré-especificados.

RESULTADOS

Selecindenstadsn Apresente nuimeros dos estudos rastreades, avaliades para elegibilidade e induidos na revisae, razoes para 2930
exdusao em cada estagio, preferencialmente por meio de grafico de fluxo.

(aracteristicas dos 18 Para cada estudo, apresente caracte_rl’stjcas para extracao dos dados (ex.: tamanho do estudo, PI(05, periodo de 30-44

astudos acompanhamento) e apresente as citacoes. -

Risco de viés em cada 19 Apresente dados sobre orisco de viés em cada estudo e, se disponivel, alguma avaliacdo emresultados 4

astude (veritem12). 5-46

Resultados deestudos Para todos os desfechos co_nsiderado_s (benefici_os ou ri§cos), apresente para cada estudo: (a) sumér_io simples de

individiaie 20 dados para cada grupo de intervencao e (b) efeitos estimados e intervalos de confianca, preferencialmente por 51
meio de graficos de floresta.

Sintese dos resultados 21 Apresente resultados para cada meta-analise feita, incluinde intervalos de confianca e medidas de consisténcia, 47-62

eR;st(u‘:lgs s 22 Apresente resultados da avaliacao de risco de viés entre os estudos (veritem 15). 45-46

Hnslisas adicionats 33 mrteasrer:;erer:ssgl‘litﬁrc::siien:s?g]lfes adicionais, se realizadas (ex.: analise de sensibilidade ou subgrupos, 47-49: 52-62

DISCUSSAD

Sumario da evidancia 24 Sumarize os resultados prindipais, i_ncluind9 a forca de evidéndia para cada resgl_tado; considere sua relevanda 63-66
para grupos-chave (ex.: profissionais da saiide, usuarios e formuladores de politicas).

Vimitstss 2% !)iscuta limitacoes no m’vgl dos.e_studos e_t!os desfechos (ex.: risco de viés) e nonivel darevisao (ex.: obtencao 66
incompleta de pesquisas identificadas, viés de relato).

(onclusdes 26 Apresenteainterpretacao geral dos resultad os no contexto de outras evid éncias e implicacoes para futuras pesquisas. 67

FINANCIAMENTO

EisrEamants 27 Descreva fontes de financiamento para a revisao sistematica e outros suportes (ex.: suprimento de dados); papel ND

dos finandadores na revisdo sistematica.




Tabela A2 — Checklist de avaliagdo da qualidade para estudos de racio de incidéncia [Adaptada de (Hoy et
al., 2012; Munn et al., 2014)].

Nome do Autor (res):
Ano de publicagao:
Titulo do estudo:

Risco de itens com viés Risco de niveis com viés Pontuacio
A populago-alvo do estudo foi Sim (baltx0~r1sco'):'A p(()ipulag:a(l)-alyo do .estuldo foi uma 0
| uma representacio proxima da representagdo proxima da populag@o nacional.
popL}lagao~nac1onal, em (t)ermos Nio (alto risco): A populacio-alvo do estudo NAO foi uma )
da dimensdo da amostra? representagio da populagio nacional.
A amostra, em termos de récio Sim (ba.lxo rlscor):'A amostra foi uma representagao 0
5 masculino/feminino, foi uma verdadeira ou proxima da populagdo-alvo.
reprgsentaqao Verdaflelra 01}) Nio (alto risco): A amostra NAO foi uma representacio 1
proxima da populagdo-alvo? verdadeira ou préxima da populacio-alvo.
Sim (baixo risco): Foi realizado um censo, OU, alguma
Foi utilizada alguma forma de forma de selegdo aleatoria foi usada para selecionar a 0
3 selecdo aleatoria para selecionar | amostra.
’ a amostra, OU, foi realizado um | Nio (alto risco): NAO foi realizado um censo, OU, alguma
censo? forma de selecdo aleatoria NAO foi usada para selecionar a 1
amostra.
Sim (baixo risco): A amostra de estudo foi identificada
. e S 0
A amostra de estudo foi usando critérios objetivos.
4. | identificada usando critérios N
objetivos? Nao (alto risco): A amostra de estudo NAO foi identificada 1
usando critérios objetivos.
Sim (baixo risco): Todos os fatores/subgrupos/diferengas 0
Todos os fatores/subgrupos/ importantes sdo identificados e contabilizados.
5. diferengas importantes sdo
identificadas e contabilizadas? Nio (alto risco): Todos os fatores/subgrupos/diferencas |
importantes NAO sdo identificados e contabilizados.
Sim (baixo risco): Uma defini¢do de caso aceitavel foi 0
Foi utilizada uma defini¢ao usada.
. itavel - . . ., ~ .
6 d.e caso ageltave no estudo Nio (alto risco): Uma defini¢@o de caso aceitavel NAO foi
direta/indiretamente? 1
usada.
, Houve uma anélise estatistica Sim (baixo risco): Houve uma andlise estatistica apropriada. 0
’ apropriada? Nio (alto risco): NAO houve uma analise estatistica 1
apropriada.
Sim (baixo risco): O mesmo método de recolha de dados foi
0 stodo de recolha de | yfili iei 0
mesmo metodo de recolha de | utilizado para todos os sujeitos.
8. dados foi utilizado para todos os -
sujeitos? Nao (alto risco): O mesmo método de recolha de dados NAO 1
foi utilizado para todos os sujeitos.
O(s) numerador(es) Sim (b?llxo risco): O an.lgo apresentou nuﬂmerador(qs) e 0
. denominador(es) apropriado(s) para o pardmetro de interesse.
e denominador(es) para ~ . -
9. N . Nio (alto risco): O artigo apresentou numerador(es) e
o parametro de interesse . A .
. denominador(es) para o pardmetro de interesse, mas um ou 1
foram apropriados? . -
mais deles foram inadequados.
Sim (baixo risco): O artigo apresentou nivel 1-3 de evidéncia 0
10 Resultado do LOE (Levels baseado na medicina.
" | of'evidence). Nio (alto risco): O artigo apresentou nivel 4-5 de evidéncia |
baseado na medicina.
Baixo Risco 0-4
11. Resqr’no sobre o risco geral Risco Moderado 5-7
de viés de estudo
Alto Risco 8-10




Tabela A3 — Avaliagdo de perda precoce (0 — 6 meses) e o seu racio de incidéncia de perda implantar
(implantes endodsseos). Siglas/abreviaturas: DL — Delayed Loading; IL — Immediate Loading;
NS — nao submersos; S — submersos.

Avaliacio de perda precoce (0 — 6 meses)
Racio de incidéncia de

Autor / Ano (referéncia) perda implantar (%/més)

Follow-up (meses)

0 3
(Rattanapanich et al., 2019) 5 p
(Axiotis et al., 2018) 0 4
IL: 0
DL (NS): 2.22 3
. DL (S):2.22
(Giacomel et al., 2017)
IL: 0
DL (NS): 1.11 6
DL (S): 1.11
(Jensen et al., 2017) 0.36 6
(Cassetta, Di Mambro, 0
Giansanti, & Brandetti, 2016) 0

Grupo teste: 0

(Ioannidis et al., 2015) Grupo controlo: 0

Tabela A4 — Avaliagdo de perda intermédia (6 — 24 meses) e o seu racio de incidéncia de perda implantar
(implantes subperidsteos).

Avaliacio de perda intermédia (6 — 24 meses)
Raécio de incidéncia de

Autor / Ano (referéncia) e i AR )

Follow-up (meses)

(C. Mangano et al., 2020) 0 12
(Cerea & Dolcini, 2018) 0.18 24
(Mounir et al., 2018) 0 12

(Gellrich, Zimmerer, et al.,

2017) 0 18 (+ 16 dias)



Tabela AS — Avaliagdo de perda intermédia (6 — 24 meses) e o seu racio de incidéncia de perda implantar
(implantes endodsseos). Siglas/abreviaturas: DL — Delayed Loading; IL — Immediate Loading;
NS — nao submersos; S — submersos.

Avaliacio de perda intermédia (6 — 24 meses)
Racio de incidéncia de

Autor / Ano (referéncia) o e e (AT

Follow-up (meses)

(Nevins et al., 2019) 0.57 12
. IL: 0
(Rattanapanich et al., 2019) DL 0 12
(Spies et al., 2018) 0 13.9
IL: 0
(Giacomel et al., 2017) DL (NS): 0.74 9
DL (S): 0.74
(Cassetta, Di Mambro, 031 12
Giansanti, & Brandetti, 2016) ’
(Daas et al., 2015) 0.13 16.15
Grupo A: 0
(Edoardo et al., 2015) Grupo B: 0.09 18
Grupo A+B: 0.06
(F. G. Mangano et al., 2015) 0.05 24
(Guidetti et al., 2015) 1.39 12
- Grupo teste: 0
(Ioannidis et al., 2015) o Gaitele 0 12
(Krebs et al., 2015) 0.15 12
(Schlee et al., 2015) 0.40 12
0 12
(Temmerman et al., 2015)
0 24
(Zweers et al., 2015) 0 12



Tabela A6 — Avaliagdo de perda tardia (> 24 meses) e o seu racio de incidéncia de perda implantar
(implantes enddsseos). Siglas/abreviaturas: DL — Delayed Loading; IL — Immediate Loading.

Avaliacio de perda tardia (> 24 meses)
Racio de incidéncia de

Autor / Ano (referéncia) Derdalinplantar (%4 /mes)

Follow-up (meses)

(Axiotis et al., 2018) 0.02 48
(Guarnieri et al.,2018) 0 60
0.12 36
(Jensen et al., 2017)
0.09 72
(Testori et al., 2017) 0.05 72

Grupo teste: 0.07

(Bintivn &, 2VN) Grupo controlo: 0.04 62
(Cassetta, Di Mambro, 0.24 36
Giansanti, & Brandetti, 2016) 0.14 60
(Ku et al., 2016) 0.03 50.1
(Tunchel et al., 2016) 0.15 36
(Van Nimwegen et al., 2016) 0.08 48
. . 1L: 0.07
(Alvira-Gonzalez et al., 2015) DL: 048 47.7
(Cassetta, Di Mambro,
Giansanti, Brandetti, et al., 0.18 25.58
2016) - A
(Cassetta, Di Mambro,
Giansanti, Brandetti, et al., 0 25.58
2016)- B
0.09 36
(F. G. Mangano et al., 2015)
0.06 48
- Grupo teste: 0
(Ioannidis et al., 2015) Grupo controlo: 0 36
0.05 60
0.03 120
(Krebs et al., 2015)
0.03 180
0.03 204
(Omran et al., 2015) 0.09 47.3
(Park et al., 2015) 0.02 110.52
(Pozzi et al., 2015) 0.04 36
(Temmerman et al., 2015) 0 36
(Vigolo et al., 2015) 0.02 120

(Zweers et al., 2015) 0 36



